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Le présent mémoire de maîtrise fait suite à l’émergence récente d’une association significative entre le 
travail du sexe et l’incidence de l’infection par le VIH chez les personnes qui s’injectent des drogues au 
sein de SurvUDI, un réseau de surveillance épidémiologique implanté dans la province de Québec et à 
Ottawa depuis 1995. Notre objectif principal était d’identifier les corrélats du VIH chez les personnes qui 
s’injectent des drogues et rapportent le travail du sexe au sein de ce réseau entre 2004 et 2016 de façon 
stratifiée par le sexe, ainsi que de comparer ceux-ci avec ceux des participants sexuellement actifs qui ne 
rapportent pas le travail du sexe. Les participants impliqués dans le commerce du sexe présentaient une 
prévalence du VIH plus élevée ainsi qu’une plus grande vulnérabilité à l’infection que ceux ne rapportant 
pas ce comportement. Les facteurs associés avec le VIH différaient également selon le sexe, avec une 
importante proportion de comportements d’injection à risque associé au VIH chez les femmes et, à 
l’opposé, une association plus marquée avec les comportements sexuels chez les hommes. Ces données 
révèlent le besoin d’adapter les interventions adressées envers les personnes qui s’injectent des drogues 
selon le sexe ainsi qu’en prenant en considération l’implication dans le travail du sexe. 
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Recent analyses have shown an emerging association between sex work and human immunodeficiency 
virus (HIV) incidence among people who inject drugs (PWIDs) in the SurvUDI network, a biobehavioral 
survey conducted in Central Eastern Canada since 1995. The main objective of this study was to identify 
correlates of HIV infection among people who inject drugs and report sex work (PWID-SWs) in this 
network, after stratification by sex, and to compare these correlates to those of sexually active participants 
who did not report sex work. HIV prevalence was higher among PWID-SWs than among their non-SWs 
counterparts, and PWID-SWs were particularly vulnerable to HIV infection as a result of higher levels of 
vulnerability factors and injection risk behaviours. Risk-taking patterns also varied according to gender, 
with a large proportion of injection risk behaviours being associated with HIV among women and, 
conversely, a stronger association between sexual behaviors and HIV prevalence being observed among 
men. These results emphasize the need for specific interventions taking gender and sex work into account. 


































CHAPITRE 1 : INTRODUCTION	..................................................................................................................	1	
1.1	 Problématique	.......................................................................................................................	1	
1.2	 Plan du mémoire	...................................................................................................................	2	
CHAPITRE 2 : RECENSION DES ÉCRITS	....................................................................................................	3	
2.1	 Généralités sur l’infection par le VIH	.....................................................................................	3	
2.2	 Modes de transmission	.........................................................................................................	3	
2.3	 Méthodes de prévention	........................................................................................................	4	
2.4	 Incidence et prévalence	........................................................................................................	5	
2.4.1	 Chez la population générale	..................................................................................................	5	
2.4.2	 Chez les personnes qui s’injectent des drogues	....................................................................	5	
2.5	 L’infection par le VIH chez les PID qui rapportent le travail du sexe	.......................................	6	
2.5.1	 À l’échelle mondiale	..............................................................................................................	6	
2.5.2	 Au Canada	............................................................................................................................	7	
2.6	 Contribution du mémoire	......................................................................................................	9	
2.7	 Objectifs et hypothèses	......................................................................................................	10	
CHAPITRE 3 : MANUSCRIT	......................................................................................................................	11	
CHAPITRE 4 : DISCUSSION	.....................................................................................................................	36	
4.1	 Synthèse des résultats	........................................................................................................	36	
4.2	 Forces et faiblesses de l’étude	............................................................................................	37	
4.2.1	 Menaces à la validité interne	...............................................................................................	38	
4.2.2	 Menaces à la validité externe	..............................................................................................	39	
CHAPITRE 5 : CONCLUSION	...................................................................................................................	41	
5.1	 Contributions de la présente étude	.....................................................................................	41	
 
v 
5.1.1	 Avancement des connaissances	.........................................................................................	41	
5.1.2	 Implications pratiques de santé publique	............................................................................	41	
5.2	 Futures avenues de recherche	............................................................................................	41	
BIBLIOGRAPHIE	......................................................................................................................................	43	

























LISTE DES TABLEAUX 
Tableau 1 : Comparison of Baseline Socio-demographic Characteristics and Risk Behaviours among 
People who Inject Drugs who Engaged in Sex Work or not, by Sex, 2004-2016 
Tableau 2 : HIV Positivity at Baseline According to Risk Factors Among Sexually Active Participants who 
Engaged in Sex Work or not, by Sex, 2004-2016 
Tableau 3 : Univariate and multivariate Analysis of Correlates of HIV Infection Among Sexually Active 
Women According to Sex Work, 2004-2016 
Tableau 4 : Univariate and multivariate Analysis of Correlates of HIV Infection Among Sexually Active 

































LISTE DES SIGLES 
HARSAH – hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 
IC – intervalle de confiance  
PID – personne qui s’injecte des drogues 
PREP - prophylaxie pré-exposition 
PPE - prophylaxie post-exposition 
RC – rapport de cotes 
RP – rapport de prévalence 
SIDA – syndrome de l’immunodéficience acquise 
TS – travail du sexe 
UNAIDS – Joint United Nations programme on HIV/AIDS 
VHC – virus de l’hépatite C 



























Je tiens d’abord à adresser mes remerciements les plus sincères à ma co-directrice de recherche, Karine 
Blouin, pour m’avoir fait confiance dès le début de ce processus, ainsi que pour le support indéfectible 
démontré tout au long de la dernière année. Merci de m’avoir transmis le savoir nécessaire à un tel projet 
académique. J’aimerais aussi remercier Alix Adrien, mon directeur de recherche, pour son temps ainsi 
que pour avoir rendu cette collaboration possible.  
Merci également à Caty Blanchette pour avoir fait profiter ce mémoire de son expertise en analyse 
statistique, ainsi qu’à toute l’équipe de SurvUDI, dont les suggestions et les commentaires constructifs 
auront certainement permis l’amélioration de ce mémoire au long de sa réalisation. J’aimerais, de plus, 
exprimer ma gratitude envers les participants du réseau SurvUDI, sans qui ce projet n’aurait évidemment 
pas été possible.  
Je désire également souligner le support apporté par mes collègues et amies de la maîtrise en santé 
publique. Cette expérience n’aurait pas été la même sans nos discussions animées, nos questionnements 
collectifs et une solidarité constante. Finalement, j’aimerais remercier ma famille et, plus particulièrement, 
mon père, qui a toujours fait preuve d’un soutien exceptionnel et qui m’encourage, encore et toujours, à 





















Les résultats de ce mémoire de maîtrise sont présentés au chapitre 3 sous la forme d’un article 
scientifique, rédigé en anglais et intitulé « Sex Work among People who Inject Drugs: Impact on Risk 
Behaviors and their Association with HIV Positivity ». Les auteurs sont, dans l’ordre, Laurence Campeau, 
Karine Blouin, Pascale Leclerc, Michel Alary, Carole Morissette, Caty Blanchette, Bouchra Serhir, Élise 
Roy et le groupe de travail SurvUDI. Le manuscrit a été soumis au Journal of Urban Health  en août 2017. 
En tant qu’auteure principale de ce manuscrit, j’ai contribué significativement à la conceptualisation de 
l’étude, j’ai rédigé la version initiale du texte et j’ai effectué les analyses statistiques avec le soutien de la 
co-auteure Caty Blanchette ainsi que sous la supervision de Karine Blouin, ma co-directrice. Tous les co-











CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 
1.1 Problématique 
Il est estimé qu’environ 19 870 personnes vivaient avec le VIH au Québec en 2014 (1), dont la majorité 
appartient à des populations clés caractérisées par certains comportements à risque, dont les hommes 
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH), les personnes qui s’injectent des drogues 
(PID) ainsi que les travailleurs et travailleuses du sexe (TS). L’épidémie est ainsi considérée comme 
concentrée, puisqu’elle touche peu la population générale, et on considère que son évolution future sera 
déterminée par de nombreux facteurs biologiques, comportementaux et structurels.  
Les études démontrent que le risque de transmission au sein de ces populations clés varient selon certains 
de ces facteurs psychosociaux, tels que l’usage de plusieurs drogues différentes ou la présence de 
troubles mentaux (2). Les recherches suggèrent aussi que ces facteurs de risques peuvent interagir de 
façon synergique, de façon à accroître la vulnérabilité au VIH de façon exponentielle lorsque plusieurs 
facteurs sont présents chez une même personne (2–4). Il apparaît ainsi primordial de mieux comprendre 
l’impact de ces facteurs sur la transmission du VIH, d’autant plus que certaines de ces populations clés 
peuvent jouer un rôle particulier dans la propagation d’une épidémie concentrée vers la population 
générale. C’est le cas des travailleurs et travailleuses du sexe, qui sont susceptibles d’agir en tant que 
« pont épidémiologique » entre les groupes particulièrement à risque et leurs clients issus de la population 
générale (5). 
Malgré cet enjeu, nous détenons présentement peu d’informations sur la situation du VIH ainsi que les 
déterminants y étant associés chez les travailleurs et travailleuses du sexe au Québec. En effet, aucune 
enquête intégrée biologique et comportementale n’a été conduite chez ce groupe de population, et ce, 
malgré la recommandation récente sur la conduite régulière de telles enquêtes de la part du Groupe de 
travail ONUSIDA/OMS sur la surveillance mondiale du VIH/sida et des IST (6). Ce type d’études permet 
de rejoindre certaines populations clés qui sont difficilement rejointes par les systèmes de surveillance 
populationnels tels que le Programme de surveillance de l’infection par le VIH (7). Il importe donc de mieux 
répertorier les déterminants liés à l’infection par le VIH chez cette population clé à l’aide des données de 
surveillance que nous détenons.  
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Au Québec, le réseau SurvUDI assure la surveillance épidémiologique du VIH et du VHC chez les 
personnes qui s’injectent des drogues. Ce réseau, implanté dans 8 régions du Québec ainsi que dans la 
ville d’Ottawa, procède à une surveillance continue depuis 1995. Au sein du réseau, on estime que 29,5% 
des femmes et 4,8% des hommes rapportent le travail du sexe, défini comme « l’échange de faveurs 
sexuelles contre de l’argent, de la drogue, des biens ou d’autres choses » (8). Cette source importante 
d’information détient le potentiel de mieux répertorier les comportements qui favorisent la propagation de 
l’infection au VIH chez les travailleurs et travailleuses du sexe au Québec.  
Une analyse récente a démontré l’apparition d’une association entre le travail du sexe et l’incidence du 
VIH au sein de ce réseau pour la période 2003-2009 (9). Plus spécifiquement, les PID rapportant des 
partenaires sexuels clients dans les six derniers mois avaient un taux d'incidence du VIH 2,19 fois plus 
élevé comparativement aux PID sexuellement actives ne rapportant pas de partenaire sexuel client 
(rapport de taux ajusté: 2,19; intervalle de confiance à 95% [IC 95%] : 1,13-4,25, période d'observation de 
2004 à 2014) (10). Le présent mémoire de maîtrise visera ainsi à identifier les déterminants du VIH chez 
les personnes qui s’injectent des drogues et rapportent le travail du sexe dans la province de Québec et 
à Ottawa, ainsi qu’à comparer ceux-ci avec ceux des PID qui ne rapportent pas le travail du sexe, de façon 
stratifiée par le sexe.  
1.2 Plan du mémoire 
Ce mémoire est composé de cinq chapitres. Il s’ouvre d’abord sur une recension des écrits scientifiques 
en lien avec notre problématique de recherche. Les résultats de notre recherche sont ensuite détaillés au 
chapitre 3 sous la forme d’un article scientifique qui sera soumis à une revue avec révision par les pairs, 
intitulé “ Sex Work among People Who Inject Drugs: Impact on Risk Behaviors and their Association with 
HIV Positivity”. Le chapitre 4 présente une discussion des résultats obtenus, puis une brève conclusion 







CHAPITRE 2 : RECENSION DES ÉCRITS 
2.1 Généralités sur l’infection par le VIH 
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque aux cellules du système 
immunitaire, conduisant à un affaiblissement de celui-ci et augmentant la vulnérabilité aux infections 
opportunistes. Il mène ultimement au syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). Il existe deux 
souches de VIH, soit le VIH-1 et le VIH-2. Le VIH-1, la plus courante, est aussi la plus virulente. Le VIH-
2, à l’opposé, se trouve surtout en Afrique de l’Ouest, se transmet plus difficilement et évolue de façon 
plus lente (11).  
À l’échelle mondiale, il est estimé qu’environ 36,7 (34 à 39,8) millions d’individus vivent avec le VIH, 
incluant 2,1 (1,8 à 2,4) millions de nouvelles infections pour l’année 2015 (12). L’Afrique subsaharienne 
est la région la plus touchée avec plus de 60% des cas mondiaux. Au Canada, on estime qu’environ 
75 500 personnes vivaient avec le VIH en 2014, incluant 2 570 nouveaux cas (13). Chaque nouvelle 
infection représente un fardeau social et économique important, avec des traitements qui s’étendent sur 
toute la durée de vie des patients et un coût approximatif de 1 500 000$ par nouvelle infection (14).  
2.2 Modes de transmission 
La transmission du VIH peut survenir lorsqu’il y a un contact entre des muqueuses, des plaies ou des 
lésions, et des liquides biologiques contaminés. 
Les modes de transmission du VIH peuvent être répertoriés en trois catégories (15): 
• Le VIH peut être transmis par le sperme, les sécrétions vaginales, le liquide séminal et les 
contacts muco-cutanés directs. Les relations sexuelles anales, comparativement aux relations 
vaginales et orales, présentent le plus grand risque de transmission du VIH. Bien que celui-ci soit 
difficile à quantifier, on estime qu’il se situe entre 0,5 et 3,38% pour les relations anales réceptives 
et entre 0,06 et 0,16% pour les relations anales incertives. Le risque de transmission associé aux 
relations vaginales, quant à lui, se situe entre 0,08 et 0,19% pour les relations vaginales réceptives 
(c.-à-d. homme à femme), et entre 0,05 et 0,1 % pour les relations vaginales insertives (c.-à-d. 
femme à homme). Les relations sexuelles orales non protégées présentent aussi un risque non 
négligeable, bien que nettement plus faible. Le partage de jouets sexuels peut également 




• La transmission par voie sanguine peut survenir lors d’une transfusion de sang d’un donneur 
infecté ou lors d’un contact avec du matériel médical, de tatouage ou d’injection contaminé. La 
situation la plus courante au Québec est celle de l’utilisation de seringues ou de matériel 
d’injection préalablement utilisés par une personne infectée. On estime que pour chaque injection 
avec une aiguille contaminée, le risque de transmission se situe entre 0,7 et 0,8%. Il a aussi été 
démontré que le partage de matériel d’injection auxiliaire, tel que les filtres, les tampons alcoolisés 
et les réchauds, peut constituer un risque pour la transmission du VIH, bien que celui-ci soit 
moindre lorsque comparé au risque de transmission du VHC (16,17). Plusieurs cofacteurs, tels 
que la charge virale dans la communauté, le milieu où la drogue est consommée ainsi que le type 
de drogue le plus souvent injecté ont aussi un impact sur le risque de transmission du virus (18). 
 
• Une transmission de la mère à l’enfant peut aussi survenir lors de la grossesse, de 
l’accouchement et de l’allaitement. Certains cofacteurs peuvent augmenter le risque de 
transmission, dont une charge virale élevée, d’autres infections transmises sexuellemement, une 
malnutrition maternelle, ou encore des ruptures de membranes ou des interventions intrusives 
pendant l’accouchement (19). 
La transmission de la mère à l’enfant étant très peu répendue au Canada, le présent mémoire se 
concentrera sur les deux premiers modes de transmission (20). 
2.3 Méthodes de prévention 
Comme il n’existe, à l’heure actuelle, aucun vaccin pour prévenir l’infection par le VIH, la prévention 
demeure le moyen de lutte le plus efficace. Celle-ci peut s’opérer à trois niveaux (21) :  
• Le niveau biomédical vise à contrer les nouvelles infections au VIH par le biais de traitements 
biomédicaux tels que la prophylaxie pré-exposition (PrEP), la prophylaxie post-exposition (PPE), 
et l’utilisation d’antirétroviraux chez les personnes infectées dès le diagnostic dans un objectif de 
prévention de la transmission du virus (Treatment as Prevention) (22).  
• Le niveau comportemental vise à agir sur les comportements des individus afin d’éviter l’adoption 
de comportements à risque au profit de l’adoption et du maintien de comportements sécuritaires, 
tels que l’usage du condom et de matériel de consommation stériles. Le dépistage régulier est 
important en cas de maintien des comportements à risque (23). 
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• Le niveau structurel vise à agir sur les facteurs sociaux, économiques et éducatifs afin d’éliminer 
les barrières potentielles à l’adoption de comportements sécuritaires chez certaines populations 
(24).   
Il est à noter que les acteurs de santé publique reconnaissent généralement l’efficacité supérieure des 
approches globales qui permettent la complémentarité de ces divers niveaux de prévention (25,26).   
2.4 Incidence et prévalence 
2.4.1 Chez la population générale 
Il existe deux sources de données principales concernant l’épidémiologie du VIH au sein de la population 
générale au Québec. D’abord, le Programme de surveillance de l’infection par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) au Québec répertorie les cas diagnostiqués et enregistrés depuis avril 
2002. Les personnes vivant avec le VIH/SIDA qui, pour des raisons diverses, ne sont pas enregistrées au 
programme, ainsi que celles qui ignorent qu’elles ont le virus, sont exclues du programme (7). Pour cette 
raison, les données du programme ne permettent pas d’estimer la prévalence et l’incidence réelles du VIH 
au Québec. On sait toutefois que le taux de nouveaux diagnostics enregistrés était de 3,6 pour 100 000 
personnes en 2015. On observe une forte concentration à Montréal, alors que le taux s’y élève à 8,8 pour 
100 000 personnes et que 60,9% des cas y sont répertoriés (7).  
Des estimations produites par l’Agence de la santé publique du Canada à l’aide de modélisation statistique 
fondée sur les données de surveillance permettent quant à elles de prendre aussi en compte le nombre 
de cas qui ne sont pas au courant de leur infection. Ainsi, il est estimé qu’en 2014, 670 personnes, dont 
166 femmes, auraient contracté le VIH au Québec. Le nombre de cas prévalents estimé est quant à lui de 
19 870 cas, dont 4 540 femmes (1). 
On observe une diminution continue des taux d’infections par le VIH diagnostiquées au cours des 
dernières années. Le taux de cas diagnostiqués est passé de 5,5 pour 100 000 personnes à 3,6 pour 
100 000 personnes entre 2005 et 2015 pour toutes catégories d’exposition confondues (7).  
2.4.2 Chez les personnes qui s’injectent des drogues 
Les données épidémiologiques issues de nombreuses sources confirment que les PID constituent un 
groupe particulièrement à risque pour la transmission du VIH (18,21). Les données issues du réseau 
SurvUDI démontrent que la prévalence du VIH chez cette population clé s’élève à 14,3% pour la période 
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2003-2014 (8). Celle-ci augmente avec l’âge, avec plus d’un individu sur cinq étant infecté chez les 
personnes âgées de 40 ans et plus. La prévalence est aussi particulièrement élevée chez les personnes 
recrutées en milieux urbains. Les régions rapportant la prévalence brute la plus élevée sont celles de 
Montréal, de la ville de Québec et de l’Estrie, avec des pourcentages atteignant respectivement 19,3%, 
13,8% et 10,8% (8). 
Similairement, 5,0% des nouvelles infections enregistrées au programme de surveillance de l’infection au 
VIH au Québec en 20151 et 6,8% des cas incidents selon les données de modélisation obtenues par 
l’Agence de la santé publique du Canada pour l’année 2014 concernent les PID (1,7). Ceci dit, on dénote 
une baisse statistiquement significative de l’incidence du VIH chez cette population clé depuis la mise en 
place du réseau SurvUDI en 1995. Celle-ci est passée de 5,1 à 0,8 cas par 100 personnes-années entre 
1995 et 2012 (8). En dépit de cette réduction encourageante dans le taux d’infections par le VIH, la 
fréquence de cette infection demeure non négligeable, et constitue toujours une préoccupation importante 
pour les acteurs de santé publique canadiens, notamment en raison de son impact majeur sur les individus 
atteints.  
2.5 L’infection par le VIH chez les PID qui rapportent le travail du sexe 
2.5.1 À l’échelle mondiale 
Plusieurs études conduites à travers le monde démontrent que les PID qui rapportent le travail du sexe 
constituent un groupe particulièrement vulnérable pour l’infection par le VIH. En Russie, une étude révélait 
que le travail du sexe est un facteur de risque de la transmission du VIH chez les femmes qui s’injectent 
des drogues, possiblement en raison de la fréquence plus élevée des comportements d’injection à risque 
observée chez ce groupe (27). Une étude conduite au sein d’une cohorte similaire à Dhaka, au 
Bengladesh, démontrait que les participantes impliquées dans le travail du sexe rapportaient davantage 
de comportements à risque, incluant le partage de matériel d’injection, et de facteurs de vulnérabilité, tels 
que le fait d’avoir été victime de violences sexuelles et d’avoir été incarcérées dans les 12 derniers mois 
(28). 
Similairement, dans une étude menée auprès des PID vivant à San Francisco, le fait d’avoir échangé des 
services sexuels contre de l’argent était le facteur de risque le plus fortement associé avec l’infection par 
le VIH chez les femmes, avec une cote 5.1 fois plus élevé que chez celles ne rapportant pas ce 
                                                
1 Incluant les HARSAH/UDI.  
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comportement (29). Toujours à San Francisco, on observait une tendance similaire parmi les hommes 
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes et qui s’injectent des drogues (HARSAH/UDI), alors 
que le fait d’avoir un grand nombre de partenaires clients masculins était fortement associé à l’infection 
par le VIH (rapport de cotes (RC) : 2,88; IC 95% : 1,03-8,06) (30).  
Ceci dit, les raisons pour ces augmentations relatives demeurent peu claires. En effet, bien que les 
personnes qui s’injectent des drogues soient reconnues comme l’un des groupes les plus à risque de 
contracter le VIH, les déterminants de cette infection sont un objet d’étude actuel. Les premières études 
menées auprès de ce groupe suggéraient que la transmission du VIH était entièrement attribuable à une 
transmission parentérale, c’est-à-dire par voie d’injection, présumant ainsi que les risques liés aux 
comportements sexuels étaient probablement négligeables en comparaison (31). De nouvelles méthodes 
permettant d’approcher les questions liées aux comportements sexuels avec une sensibilité accrue ont 
par la suite été développées, et des études avec des périodes de suivi plus importantes ont permis 
d’acquérir une puissance statistique suffisante pour différencier l’effet de l’injection de drogues par rapport 
à celui des comportements sexuels à risque (31). Certains comportements ou marqueurs sexuels, incluant 
le fait d’avoir un partenaire sexuel qui s’injecte des drogues, d’avoir contracté une ITSS ou d’avoir eu une 
première relation sexuelle avant l’âge de 15 ans sont ainsi apparus en tant que marqueurs de risque 
potentiels, soulignant l’importance des interventions visant certains sous-groupes spécifiques, dont les 
PID impliquées dans le travail du sexe (31). 
Récemment, les facteurs socio-structurels liés à la transmission du VIH ont aussi été soumis à l’attention 
des chercheurs à l’origine d’une étude menée dans deux villes du nord du Mexique. Celle-ci suggérait que 
des facteurs socio-structurels tels que l’injection de drogues avec les clients, la confiscation de seringues 
par la police et le fait de participer à des programmes d’échange de seringues étaient des déterminants 
plus importants que les comportements individuels (32).  
2.5.2 Au Canada 
Les études canadiennes révèlent aussi que les travailleurs et travailleuses du sexe qui s’injectent des 
drogues sont un groupe particulièrement vulnérable à l’infection au VIH. En 2005, une étude des facteurs 
associés à la prostitution chez les femmes qui s’injectent des drogues à Vancouver a démontré une 
association indépendante avec les comportements sexuels et d’injection à risque, incluant les relations 
sexuelles non-protégées avec des partenaires occasionnels ainsi que le fait d’emprunter et de prêter des 
seringues usagées. La participation au commerce du sexe était aussi associée avec l’hébergement 
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instable (33). Toujours à Vancouver, une étude similaire menée chez les hommes rapportant le travail du 
sexe démontrait aussi une association avec de multiples comportements d’injection à risque, mais 
l’association avec les relations sexuelles non-protégées était une relation inverse chez ce sous-groupe 
(34). Chez les deux populations, les participants impliqués dans le commerce du sexe étaient plus à risque 
d’avoir tenté, sans succès, d’avoir accès à un traitement de la dépendance que ceux qui ne rapportaient 
pas de partenaires clients (33,34). 
Quelques années plus tard, Wood et al. publiaient la première étude canadienne à démontrer que le travail 
du sexe était associé avec des taux plus élevés de VIH chez les personnes qui s’injectent des drogues 
(35). Cette étude, conduite chez la même cohorte que les deux précédentes, suggérait une association 
significative entre l’infection par le VIH et le fait de rapporter le travail du sexe en cours de suivi. 
Néanmoins, l’association n’est pas demeurée significative après ajustement pour le partage de seringues 
et l’injection quotidienne de cocaïne, ce qui suggère que ce risque élevé pourrait être une conséquence 
de comportements d’injection plus risqués plutôt que le résultat d’une transmission sexuelle plus 
importante chez les personnes impliquées dans le commerce du sexe.  
Au Québec et à Ottawa, une étude publiée par Roy et al. en 2011 a permis d’identifier des changements 
temporels quant aux facteurs associés à la séroconversion au VIH chez les PID du réseau SurvUDI, un 
réseau de surveillance épidémiologique chez les personnes utilisatrices de drogues par injection en cours 
depuis 1995. Les périodes 1995-2002 et 2003-2009 étaient comparées afin d’identifier de nouveaux 
déterminants potentiels de la séroconversion au VIH. Bien que l’incidence ait diminuée au cours des 
dernières années, les chercheurs ont observé l’émergence du travail du sexe en tant que nouveau facteur 
de risque indépendant pour la période la plus récente (9). 
Ces résultats ont mené à des recherches additionnelles confirmant l’existence d’une association 
indépendante entre le travail du sexe et l’incidence du VIH chez les PID du réseau SurvUDI (10). 
Cependant, seuls les participants initialement séronégatifs avec de multiples participations ont été inclus 
dans l’analyse en raison des contraintes liées à l’incidence comme variable dépendante. De plus, le 
nombre restreint de séroconversions observées a limité le nombre de variables qu’il était possible d’inclure 
dans le modèle multivarié sans perdre la puissance nécessaire pour détecter des associations 
significatives. Cette contrainte a eu pour effet de limiter la compréhension de la relation entre le VIH et le 
travail du sexe chez les PID et pourrait justifier des analyses additionnelles quant aux déterminants de 
l’infection chez cette sous-population.  
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Additionnellement, une étude conduite récemment chez les PID de Vancouver rapportait des taux élevés 
d’infection au VIH chez les PID impliqués dans le commerce du sexe (36). Néanmoins, l’association entre 
le travail du sexe et le VIH n’est pas demeurée significative dans l’analyse multivariée, ce qui suggère que 
d’autres facteurs que les comportements sexuels, tels que les comportements d’injection de drogues, 
pourraient être à l’origine du risque plus élevé chez cette population. Ceci dit, cette absence d’association 
significative pourrait plutôt être liée à un problème méthodologique lié au choix de catégorie de référence 
pour la variable du travail du sexe, puisque les auteurs ont regroupé les participants sexuellement inactifs 
et ceux ne rapportant pas le travail du sexe dans la catégorie de référence. Tel qu’observé par Blouin et 
al., cela apparaît problématique puisque les hommes sexuellement inactifs sont significativement plus 
susceptibles d’être infectés par le VIH en raison de vulnérabilités accrues (37). On observe aussi une plus 
grande proportion de comportements d’injection à risque chez ce groupe, incluant l’injection quotidienne 
ainsi que l’injection avec des seringues usées obtenues par des inconnus (10). 
2.6 Contribution du mémoire 
À la lumière de ce qui a été dit, on constate que relativement peu d’études épidémiologiques ont identifié 
les déterminants de l’infection par le VIH chez les PID qui rapportent le travail du sexe, de façon 
différentielle par le sexe et en contexte nord-américain. Il en ressort un besoin clair d’explorer davantage 
ceux-ci afin de contribuer à dresser un portrait épidémiologique local du VIH plus complet. Ce faisant, la 
présente recherche permettra une meilleure compréhension de la relation entre l’injection de drogue, 
l’implication dans le commerce du sexe et la prévalence du VIH et, éventuellement, pourrait participer à 
l’amélioration des programmes de santé publique et ainsi contribuer à freiner la propagation potentielle de 
l’infection entre diverses populations clés.  
Une meilleure compréhension des facteurs associés à la prévalence du VIH contribuera aussi à la mise 
en place de meilleures politiques de prévention et de contrôle. Il est possible, par exemple, que les 
stratégies de prévention visant uniquement à réduire la transmission parentérale ne soient pas suffisantes 
pour certains sous-groupes spécifiques de PID exposés à divers chemins de transmission, incluant ceux 
qui rapportent le travail du sexe.   
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2.7 Objectifs et hypothèses 
L’objectif principal du présent mémoire est d’examiner les facteurs associés à l’infection par le VIH chez 
les personnes qui s’injectent des drogues et rapportent le travail du sexe dans le réseau SurvUDI entre 
2004 et 2016, de façon stratifiée par le sexe. 
Les objectifs secondaires sont les suivants : 
1) Comparer la prévalence du VIH et du VHC, les données socio-démographiques ainsi que les 
principaux comportements à risque entre les participants qui rapportent le travail du sexe et ceux 
qui ne rapportent pas cette activité, de façon différentielle selon le sexe. 
2) Comparer les facteurs associés avec le VIH chez les participants qui rapportent le travail du sexe 
et ceux qui ne rapportent pas cette activité.  
Les hypothèses de recherche suivantes ont été émises suite à une recension de la littérature scientifique : 
1) La prévalence du VIH et du VHC sera plus élevée chez les personnes qui rapportent le travail du 
sexe que chez celles qui ne rapportent pas ce comportement.  
2) Les personnes qui rapportent le travail du sexe seront plus vulnérables à l’infection par le VIH que 
celles qui ne rapportent pas ce comportement, notamment au niveau du statut socio-
démographiques ainsi que d’une plus grande proportion de comportements d’injections et de 
comportements sexuels à risque.  
3) Les hommes qui rapportent le travail du sexe présenteront davantage de facteurs de risque liés 
aux comportements sexuels que les femmes TS et les participants qui ne rapportent pas ce 
comportement, notamment en raison de la forte proportion d’HARSAH au sein de cette population.  
4) Certains comportements à risque, dont le fait de s’injecter avec des seringues et du matériel 
d’injection utilisés par d’autres personnes ainsi que celui d’avoir des relations sexuelles non 
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Background: Recent analyses showed that HIV incidence was independently associated with sex work 
(SW) among people who inject drugs (PWIDs) in the SurvUDI network.  
Objectives: The objectives of this study were: 1) to examine the correlates of HIV positivity among 
participants who injected and engaged in sex work in the SurvUDI network between 2004 and 2016, after 
stratification by sex, and 2) to compare these correlates with those of sexually active participants who did 
not engage in sex work. 
Methods: Participants who had injected in the past six months were recruited mainly through harm 
reduction programs in Eastern Central Canada. They completed an interviewer-administered 
questionnaire and provided saliva samples for anti-HIV antibody testing. Generalized estimating equations 
(GEE) taking into account multiple participations were used.  
Results: Data from 5476 participants (9223 visits in total; 785 not included in multivariate analyses due to 
missing values) were included. Baseline HIV prevalence was higher among SWs compared to non-SWs 
(women: 13.0% vs 7.7%; p<0.001, and men: 17.4% vs 10.8%; p< 0.001). PWID-SWs were particularly 
susceptible to HIV infection as a result of higher levels of vulnerability factors and injection risk behaviours. 
They also presented different risk-taking patterns than their non-SWs counterparts, as shown by 
differences in correlates of HIV positivity. Additionnally, the importance of sex work for HIV infection vary 
according to gender, as suggested by a large proportion of injection risk behaviours associated with HIV 
among women and, conversely, a stronger association between sexual behaviors and HIV positivity 
observed among men.   
Conclusion: These results suggest that sex work has an impact on the risk of HIV acquisition and that 
risk behaviors vary according to gender. Public health practitioners should take those specificities into 
account when designing HIV prevention interventions aimed at PWIDs. 
Keywords: Canada, HIV prevalence, risk factors, injection, sex work 




People who inject drugs (PWIDs) are a highly marginalised segment of the population as they often 
experience a variety of challenges, including stigmatisation, discrimination, addiction, economic pressure 
and social exclusion. Those factors are often associated with high-risk income-generating activities, 
including the exchange of sex for money, drugs, goods or other things, resulting in an overlap between 
drug injection and sex work 1.  
PWIDs who also engage in sex work (PWID-SWs) have been identified as a key group with respect to 
human immunodeficiency virus infection (HIV). In addition to the impact of being exposed to both injection-
related and sexual transmission pathways 2, the criminalization and stigmatisation of both drug use and 
sex trade in most countries might lead to an increased risk of health harms, including blood-borne viruses 
(BBVs)3. Additionally, people who engage in both sex work and drug injection require special attention due 
to potentially important public health consequences. Given that the HIV epidemic in North America is 
known to be concentrated among specific key populations, they can potentially serve as a bridge between 
those and lower risk populations4.  
Studies conducted in the European region have shown a high risk of HIV infection among people who 
inject drugs and sell sex5–7. Nonetheless, with limited HIV/AIDS surveillance data among sex workers in 
North American settings, few studies have examined in detail the association between HIV infection, 
injection drug use and sex trade involvement in this region1,8. A study published in 2011 highlighted the 
need for more evidence on this topic by documenting the emergence of sex work as an independent risk 
factor for HIV infection among PWIDs in Eastern Central Canada 9. A subsequent study showed that HIV 
incidence among PWID-SWs was 2.19 times higher than among those not reporting client sex partners 
for the 2004-2014 period [adjusted hazard ratio (AHR): 2.19, 95% Confidence Interval (95% CI): 1,13-
4.25] 10. The risk factors for HIV incidence among this key population were also explored, but limited 
number of seroconversions resulted in a small amount of variables being studied 10. 
Thus, we undertook the present analyses to identify the correlates of HIV positivity among participants 
who injected and engaged in sex work, after stratification according to sex, in the SurvUDI network, an 
ongoing biobehavioral survey among PWIDs in Eastern Central Canada. We also compared these 







Study design and subjects. The complete methodology of the SurvUDI study has been described 
elsewhere 11. Briefly, the SurvUDI network is an ongoing biobehavioural survey for HIV, HCV and 
associated risk behaviours among PWIDs in Eastern Central Canada. The network was implemented in 
1995 and targets hard-to-reach, mostly out-of-treatment PWIDs. Eligibility criteria include being aged 14 
and older, injecting at least once within the past 6 months, speaking French or English and being able to 
provide informed consent. Participants are recruited in urban areas, including Montréal and neighbouring 
South Shore, Québec City, the Hull-Ottawa region, and five semi-urban areas of the province of Québec. 
Overall, since 2004, 95.2% of participants were recruited in harm reduction programs. Others were 
recruited in drop-in centres, detention centres, detoxification clinics, and rehabilitation programmes. 
Participation includes an interviewer-administered questionnaire and collection of gingival exudate using 
the Orasure device (Bethlehem, Pennsylvania, US) for HIV and HCV antibody testing. With a sensitivity 
of 90.5% (69.6-98.8) and a specificity of 100% (99.6-100) among low prevalence population, the use of 
saliva for detecting antibodies is considered sufficient for surveillance purposes and has been chosen for 
its advantages over serum testing, including the lower cost and greater acceptability12. The study design 
is an open cohort of services where participants who attend harm reduction programs are recruited. PWIDs 
may participate more than once and be followed longitudinally. The present sample includes sexually 
active participants recruited from March 1st, 2004 to March 31st, 2016. Participants are identified using an 
encrypted code based on their initials, birth date and sex, and they are given a stipend ranging from 
CAN$5.00 to $10.00 at the end of each study visit. All procedures have been approved by the ethics 
committee of the Centre de recherche du CHU de Québec. 
Study variables. The dependent variable was HIV positivity. Potential correlates of HIV positivity were 
identified based on a literature review and on previous analyses on this cohort13. Variables considered in 
univariate analyses included age, high school not completed, homelessness, recent incarceration, the 
region of recruitment (urban or semi-urban/rural), year of recruitment, time since first injection (≥ 6 years), 
injection partners (always injecting alone, mainly with known people, mainly with strangers), injection with 
a syringe used by someone else and injection with material other than syringes, such as mixing containers, 
filters and cottons, used by someone else (never, mainly obtained from known people, mainly obtained 
from strangers), not having lent their used syringes to others, daily injection in the last month, high number 
of injections in the last month (≥ 120), cocaine as the most often injected drug, crack/freebase use other 
than by injection, injection of 2 drugs or more, sex of sexual partners (only male, only female, both male 
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and female), sexual intercourse in the last month, having at least one regular sex partner, having at least 
one casual sex partner, high number of male sex partners (≥ 21 partners), consistent condom use for 
vaginal and anal sex (always, not always, no anal or vaginal intercourse), and condom use at the last 
sexual intercourse. Sex work was defined as having client sex partners in the past six months, i.e. partners 
giving money, drugs, goods or other things in exchange for sex. Unless otherwise stated, questions about 
behaviours referred to the 6 months prior to the interview. 
Laboratory procedures. Collected oral fluid samples were kept at 4°C and shipped within 2 weeks to the 
Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ; Institut national de santé publique du Québec), where 
they were centrifuged upon reception. The extracted liquid was kept at -20°C for a maximum of 6 weeks 
until analysis. The presence of HIV antibodies was assessed by enzyme immunoassay (EIA) using HIV-1 
Vironostika Microelisa System (bioMérieux, Durham, North Carolina, USA) from 2004 to 2009 and GS 
HIV-1/HIV-2 PLUS O EIA (Bio-Rad Laboratories (Canada) Ltd., Montréal, Qc, Canada) thereafter. The 
presence of HCV antibodies was assessed using ORTHO® HCV 3.0 ELISA Test System (Bio-Rad 
Laboratories (Canada) Ltd., Montréal, Qc, Canada) according to a modified method developed by Judd et 
al. 14. Samples were considered negative if results were less than 75% of the cut-off value. Sample results 
that were greater than 75% of the cut-off value were retested in duplicate. A sample was deemed positive 
if at least two out of three results were greater than the cutoff value. 
 
Statistical analyses. Cross-sectional sex-stratified descriptive analyses were conducted to compare risk 
profiles at baseline between participants engaged in SW and other participants. Pearson’s chi-squared 
tests were used for categorical variables and two-sample t-test were used for continuous variables, with 
Satterthwaite’s correction when variances were unequal. 
Univariate and multivariate generalized estimating equations (GEE) with Poisson regression and robust 
variance were carried out for each group (sex workers and non-sex workers, analyzed separately by sex) 
to assess correlates of HIV positivity 15,16, with the prevalence ratio (PR) used as the measure of 
association. Data collected at all visits were used. Variables were considered for inclusion in the 
multivariate analyses if they had a p-value of 0.20 or less in the univariate analysis. The final multivariate 
analyses included significant variables (p-value <0.05) and confounders, i.e. variables changing 
prevalence ratios by more than 10% when removed from the complete model. Variables that were 
significant or confounders in one or the other of the two groups (SWs or non-SWs), by sex, were included 
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in both analyses. All analyses were conducted with the SAS statistical suite software version 9.4 (SAS 




Characteristics of participants at baseline. A total of 5476 sexually active PWIDs recruited between 
2004 and 2016 were included in our analyses. Women comprised 28% of the sample, and respectively 
34% (517) and 7% (286) of female and male participants reported sex work. 
Women 
Overall, the mean age among female participants was 32 years. HIV and HCV prevalence at baseline 
were higher among female SWs compared to non-SWs (HIV: 13.0% vs 7.7, HCV: 70.4% vs 53.7%). While 
recruitment region and high school completion were similar among both groups, a higher proportion of 
female SWs had been incarcerated and reported being homeless in the past six months. 
Among female SWs, 11% and 10% respectively reported injection with a syringe and other material used 
by someone else that had mainly been obtained from strangers, compared to 3% and 4% among non-
SWs, and a higher proportion had injected mainly with strangers. Reporting having lent used syringes was 
also more frequent among SWs compared to non-SWs (32% vs 26%, respectively). Duration and 
frequency of injection differed by SW status, with female SWs being more likely than non-SWs to have 
been injecting for at least six years and to report at least 120 injections in the past month. A higher 
proportion of female SWs also reported cocaine as the most often injected drug as well as the consumption 
of crack/freebase other than by injection. 
Conversely, 32% of female SWs reported the consistent use of condoms for vaginal and anal intercourse, 
as opposed to 18% among non-SWs. SWs were also more likely to have used condoms at their last sexual 
intercourse and to report more than 21 male sexual partners.  
Men 
The mean age among male participants was 36 years. Baseline HIV prevalence was higher among male 
SWs compared to non-SWs (17.4% vs 10.8%), but this was not the case for HCV prevalence. A higher 
proportion of male SWs reported having been homeless in the past six months in comparison to non-SWs.  
Respectively 20% and 16% of male SWs reported injection with a syringe and other material used by 
someone else mainly obtained from strangers, compared to 5% and 6% among non-SWs, and a higher 
proportion of SWs had injected mainly with strangers. Having lent used syringes to others was also more 
frequent among SWs compared to non-SWs (31% vs 18%, respectively). Proportionnally more male SWs 
reported having injected at least 120 times in the past month, reported cocaine as their most often injected 
drug, and used crack/freebase other than by injection compared to non-SWs. 
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Male SWs were less likely to consistently use condom and to have used it during their last sexual 
intercourse than non-SWs. The sex and numbers of partners also differed between those groups, with a 
total of 77% of male SWs reporting either having only male sex partners or having both male and female 
partners, compared to 8% among non-SWs. A higher proportion of SWs also reported having had at least 
21 male partners in the past six months. 
Correlates of HIV positivity. Tables 2 and 3 show univariate and multivariate analyses stratified by sex 
work among female and male participants.  
Women 
Age and recruitment in an urban region were both independently associated with HIV among female 
participants. While not having completed high school was positively associated with HIV positivity among 
non-SWs only, it almost reached statistical significance among their SWs counterparts. Conversely, 
female SWs who had been incarcerated recently were more likely to be HIV positive, but this was not the 
case for non-SWs. 
Female SWs who had been injecting since six years or more were more likely to be HIV-positive, and 
injection with syringes obtained mainly from known persons was positively associated with HIV positivity 
among this group. A similar association was observed among non-SWs, but only concerned injection with 
syringes obtained mainly from strangers. Cocaine as the most often injected drug was independently 
associated with HIV positivity in both groups.  
Futhermore, female SWs who reported not having lent used syringes to others were 1.89 times more likely 
of being HIV-positive compared to those who did not report this behavior. Consistent condom use was 
also found to be associated with HIV positivity among both groups. 
Men 
Socio-demographic factors independently associated with HIV positivity among male non-SWs included 
age and urban recruitment region. Homelessness also appeared as a protective factor among both groups 
of men. 
Men who had been injecting since six years or more were more likely to be HIV-positive, irrespectively of 
whether they were sex workers or not. Among SWs, injection with material (other than syringes) mainly 
obtained from known persons was positively associated with HIV positivity. A similar association was 
observed among non-SWs, but only concerned injection with syringes mainly obtained from strangers. 
Both groups of participants who reported not having lent used syringes to others were also more likely of 
being HIV-positive compared to those who did not report this behavior.  
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Having had only male sexual partners was one of the strongest correlates of HIV positivity among all male 
participants, and the highest prevalence at baseline was found among male SWs who inject drugs and 
have sex with men (20.8%). Consistent condom use was also associated with HIV positivity among non-
SWs, suggesting the adoption of protective behaviors, but this association did not remain significant in the 





The objectives of this study were (1) to examine the correlates of HIV positivity among participants who 
injected and engaged in sex work in the SurvUDI network between 2004 and 2016, after stratification by 
sex, and (2) to compare these correlates with those of sexually active participants who did not engage in 
sex work. We found that a substantial proportion of PWIDs who engage in sex work have experienced 
homelessness (41% and 55% among women and men, respectively), which has been shown to be 
associated with higher HIV infection rates among vulnerable populations, including PWIDs 17–19. 
Noticeably, women who reported sex work were more likely to have been incarcerated in the past six 
months, possibly due to structural conditions such as the criminalized nature of various aspects of sex 
work in Canada20, and incarceration appeared as a correlate of HIV positivity among this group. 
This study also revealed high levels of risk-taking behaviors among SWs and important differences 
between SW and non-SWs . Participants involved in sex work reported multiple injection risk behaviours 
in higher proportion than non-SWs, confirming findings from previous studies 6,21,22, and sexual risk-taking 
differed between female and male participants. While a larger proportion of female SWs reported 
consistent condom use than their non-SWs counterparts, this phenomenon was not observed among male 
participants.  
Our analyzes did not identify positive associations between sex-related risk behaviours and HIV among 
female SWs, suggesting that drug injection behaviors might play a more important role in HIV transmission 
among this group. By contrast, having only male partners was the strongest correlate of HIV positivity 
among men, and male PWID-SWs who have sex with men were the most likely to be HIV-positive, with a 
prevalence of 20.8% among this group. Almost half of male SWs also reported having both female and 
male sexual partners, which appeared to double their chances of being HIV-positive, while no association 
was found in the case of non-SWs. As suggested elsewhere, those findings indicate that public health 
practitionners should take the specificities of male PWID-SWs who have sex with men into account when 
designing prevention programs targeting sexual risk-taking 23. A large proportion may not self-identify as 
homosexual and, as a result, be reached by traditional approaches targeting gay men 23. 
More positively, our results suggest that HIV-positive PWIDs might adopt behaviors to protect others, such 
as not lending their used syringes and consistently using condoms. This interpretation is reinforced by the 
fact that 81.2% of the HIV-positive participants of the SurvUDI network for the 2003-2014 period were 
aware of their status13 and by previous research suggesting that HIV-positive individuals who are aware 
of their own serological status tend to adopt protective behaviors 24,25.  
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Nonetheless, this was not the case among all participants. A positive association between HIV 
seropositivity and consistent condom use was also observed among sexually active men, but did not reach 
significance among those who engage in sex work. HIV-positive men who engage in sex work might be 
less likely to adopt behaviours to protect their sexual partners than those who do not, possibly due to the 
dynamic between clients and SWs. It has been reported in previous studies that customers of male SWs 
rarely ever request that the sex worker wears a condom and that if a condom was to be worn, clients might 
cancel the sexual transaction 26,27.   
Another hypothesis is that participants might adopt other strategies to reduce the risk of transmission, 
such as ‘serosorting’ (sex with other HIV-positive men) or ‘strategic positioning’ (adoption of a receptive 
role during unprotected sex). Those methods, which have been found to be used by HIV-positive men in 
the US in a meta-analysis involving 18,121 men 28, can still lead to inadvertent transmission of HIV 29. 
Partners of male PWID-SWs might be at high risk, exposing the need for interventions targeting sexual 
risk behaviors among this group . 
Our study has some limitations. Participants might not be representative of all PWIDs since they were 
mostly recruted through harm reduction programs, thus possibly leading to the overrepresentation of 
individuals with more problematic behaviours. Furthermore, the use of self-reported measures may have 
led to biases because of social desirability, poor recall and intoxication. However, previous studies have 
shown that PWIDs self-reported behaviours present sufficient validity and reliability 30,31. Finally, these 
data should be interpreted with caution since it is not possible to verify whether the observed associations 
between HIV positivity and risk factors are causal or not since these are prevalent cases, and behaviors 
may have occurred before or after the time of infection. 
This study highlighted similarities and differences between PWIDs who engage in SW and those who do 
not in Eastern Central Canada. Our findings underscore that PWID-SWs are exposed to higher levels of 
homelessness, incarceration, and injecting risk behaviours than their non-SWs counterparts. PWID also 
have different risk-taking patterns according to implication in sex work, as shown by differences in 
correlates of HIV positivity. Additionnally, risk-taking patterns differed between women and men, with a 
larger proportion of injection risk behaviours being associated with HIV among the former and, conversely, 
a stronger association between sexual behaviors and HIV prevalence being observed among the latter. 
Public health practitioners should take those specificities into account when designing HIV prevention 
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Table 1. Comparison of Baseline Socio-demographic Characteristics and Risk Behaviours of Sexually 

































517 1004  286  3669   
Infections       
















      
Age (mean ± SD) 33.7 (9) 31.8 (10) < 0.001 33.5 (9) 36.7 (10) < 0.001 
Urban recruitment 
region 
433 (84) 852 (85) 0.57 254 (86) 3139 
(86) 
0.96 
High school not 
completed 
264 (51) 487 (49) 0.41 153 (54) 1828 
(50) 
0.18 
Recent incarceration 62 (12) 61 (6) < 0.001 41 (14) 526 (14) 0.99 





      
Time since first 
injection (≥ 6 years) 
367 (71) 547 (55) < 0.001 199 (70) 2615 
(71) 
0.57 













< 0.001 Mainly with known 
persons 




222 (43) 243 (24) 164 (57) 1149 
(31) 
Injection with a 
syringe used by 
someone else 
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55 (11) 31 (3) 54 (20) 190 (5) 
Injection with 
material used by 
someone else (other 
than syringes) 
      





















49 (10) 38 (4) 43 (16) 214 (6) 
Not having lent used 
syringes to someone 
else 
348 (68) 725 (74) 0.03 193 (69) 2961 
(82) 
< 0.001 
Daily injection 230 (45) 384 (39) 0.02 97 (34) 1185 
(32) 
0.61 
High number of 
injections in the past 
month (≥ 120) 
182 (36) 218 (23) < 0.001 82 (29) 764 (21) 0.001 
Cocaine as the most 
often injected drug 




than by injection 





      
Consistent condom 
use for vaginal or 
anal sex 
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Not always  320 (63) 805 (82)  
 
< 0.001 




< 0.001 Always 160 (32) 173 (18) 87 (32) 1295 
(36) 
No anal or 
vaginal 
intercourse 
28 (6) 9 (1) 41(15) 157 (4) 
Condom use at the 
last sexual 
intercourse 
339 (66) 436 (44) < 0.001 165 (58) 2352 
(65) 
0.03 
High number of male 
sex partners (≥ 21 
partners) 
253 (49) 8 (1) < 0.001 63 (22) 9 (0) < 0.001 
Sex of sexual 
partners  
      
Opposite sex 
only 












0 (0) 55 (5) 85 (30) 190 (5) 
Both male 
and female 


























Table 2. HIV Positivity at Baseline According to Risk Factors Among Sexually Active Participants who 
Engaged in Sex Work or not, by Sex, 2004-2016 
Variables Female SWs Female non-
SWs 

















High school not 
completed 
        
No 33 (251) 13.1 28 (507) 5.5 25 (128) 19.5 204 
(1815) 
11.2 
Yes 33 (262) 12.6 47 (481) 9.8 24 (150) 16.0 191 
(1813) 
10.5 
Homelessness         
No 41 (300) 13.7 54 (662) 8.2 26 (127) 20.5 243 
(2122) 
11.5 
Yes 26 (212) 12.3 23 (334) 6.9 23 (155) 14.8 152 
(1519) 
10.0 
Recent incarceration         
No 58 (450) 12.9 74 (935) 7.9 45 (241) 18.7 345 
(3117) 
11.1 
Yes 9 (62) 14.5 3 (61) 4.9 4 (41) 9.8 50 (524) 9.5 
Urban recruitment 
region 
        
No 4 (84) 4.8 6 (152) 4.0 3 (40) 7.5 35 (528) 6.6 
Yes 63 (430) 14.7 71 (845) 8.4 46 (242) 19.0 360 
(3118) 
11.6 
Time since first injection         
< 6 years 7 (148) 4.7 16 (450) 3.6 6 (86)  7.0 47 (1043) 4.5 
≥ 6 years 60 (364) 16.5 60 (545) 11.0 42 (195) 21.5 348 
(2596) 
13.4 
Injection partners         
Always injecting 
alone 
18 (106) 17.0 27 (197) 13.7 12 (62) 19.4 105 (987) 10.6 
Mainly with 
known persons 





31 (220) 14.1 15 (242) 6.2 31 (162) 19.1 138 
(1147) 
12.0 
Injection with a syringe 
used by someone else 
        











8 (54) 14.8 4 (31) 12.9 10 (54) 18.5 33 (189) 17.5 
Injection with material 
used by someone else 
(other than syringes) 
        






12 (151) 8.0 19 (364) 5.2 11 (61) 18.0 62 (722) 8.6 
Mainly obtained 
from strangers 
10 (48) 20.8 4 (38) 10.5 8 (43) 18.6 23 (214) 10.8 
Not having lent used 
syringes to someone 
else 
        
No  10 (160) 6.3 12 (256) 4.7 8 (84) 9.5 45 (631) 7.1 
Yes 57 (347) 16.4 61 (720) 8.5 40 (191) 20.9 345 
(2941) 
11.7 
High number of 
injections in the past 
month (≥ 120) 
        
No 48 (320) 15.0 63 (744) 8.5 28 (194) 14.4 301 
(2833) 
10.6 
Yes 18 (182) 9.9 9 (215) 4.2 21 (81) 25.9 85 (761) 11.2 
Cocaine as the most 
often injected drug 
        
No 21 (205) 10.2 28 (594) 4.7 5 (80) 6.3 111 
(1664) 
6.7 
Yes 46 (306) 15.0 49 (386) 12.7 43 (201) 21.4 284 
(1956) 
14.5 
Consistent condom use 
for vaginal or anal sex 
        
Not always  29 (318) 9.1 54 (799) 6.8 14 (146) 9.6 124 
(2141) 
5.8 
Always 27 (159) 17.0 21 (172) 12.2 29 (85) 34.1 224 
(1287) 
17.4 
No anal or 
vaginal 
intercourse 
10 (28) 35.7 0 (9) 0 5 (41) 12.2 37 (153) 24.2 
Sex of sexual partners         
Opposite sex 
only 
54 (384) 14.1 68 (828) 8.2 5 (66) 7.6 317 
(3335) 
9.5 
Same sex only 0 (0) 0 4 (55) 7.3 21 (84) 25.0 65 (188) 34.6 
Both male and 
female 
13 (130) 10.0 5 (114) 4.4 23 (132) 17.4 13 (123) 10.6 
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Casual sexual partners         
No 48 (306) 15.7 48 (621) 7.7 20 (117) 17.1 188 
(1614) 
11.7 













































Table 3. Univariate and multivariate Analysis of Correlates of HIV Infection Among Sexually Active 
Women According to Sex Work, 2004-20161 
Variables Sex workers Non-sex workers  

































Time since first 








Injection partners         
Always 
injecting alone 



















Injection with a syringe 
used by someone else 
        





















Injection with material 
used by someone else 
(other than syringes) 
        























Not having lent used 








Cocaine as the most 









use for vaginal or anal 
sex 
        

























1 Generalized estimating equations, multivariate analyses performed using n = 901 visits (118 not included 
due to missing values) for women who reported sex work and n = 1452 visits (150 not included due to 
missing values) for women who did not report sex work. 
2 Treated as a continuous variable. 






























Table 4. Univariate and multivariate Analysis of Correlates of HIV Infection Among Sexually Active Men 
According to Sex Work, 2004-20161 
Variables  Sex workers Non-sex workers 
PR 95% CI APR 95% CI PR 95% CI APR 95% CI 
Age2 1.02 [1.00-
1.04] 


















Year of recruitment2 0.96 [0.90-
1.01] 




Time since first 
injection (≥6 years) 
3.65 [1.76-
7.58] 




Injection partners         
Always 
injected alone 



















syringes used by 
someone else  
        





















materials used by 
someone else (other 
than syringes)  
   
 
 
     






















Not having lent used 
syringes to others 
1.33 [0.85-
2.09] 




High number of 
injections in the past 
month (≥ 120) 
1.39 [0.96-
2.02] 




Cocaine as the most 
often injected drug 
2.43 [1.23-
4.81] 





use for vaginal or 
anal sex 
        
Not always  1.00  1.00  1.00  1.00  
Always 2.46 [1.52-
3.98] 






















Sex of sexual 
partners 
        
Only female 1.00  1.00  1.00  1.00  
Only male 1.71 [0.92-
3.17] 












1Generalized estimating equations, multivariate analyses performed using n = 445 visits (86 not included 
due to missing values) for men who reported sex work and n = 5404 visits (669 not included due to missing 
values) for men who did not report sex work. 
2 Treated as continuous variables. 

















CHAPITRE 4 : DISCUSSION 
4.1 Synthèse des résultats 
Dans la section qui suit, les hypothèses émises dans la section « objectifs et hypothèses » de notre 
recension des écrits seront confrontées aux résultats de notre étude.   
D’abord, il avait été supposé que la prévalence du VIH et du VHC serait plus élevée chez les personnes 
qui rapportent le travail du sexe que chez celles qui ne rapportent pas ce comportement. Cette hypothèse 
s’est révélée exacte dans le cas du VIH. La situation était cependant différente concernant le VHC, alors 
qu’une différence statistiquement significative n’a pas été trouvée entre les hommes qui rapportent le 
travail du sexe et ceux qui ne rapportent pas ce comportement. Ce résultat peut partiellement s’expliquer 
par le fait que le risque de transmission du VHC par voie sexuelle est généralement considéré comme 
quasi-inexistant chez les hétérosexuels (38,39), et demeure très faible chez les HARSAH (40). Quant au 
taux de positivité plus élevé de VHC chez les femmes qui rapportent le travail du sexe, il serait possible 
que celui-ci soit attribuable à une proportion élevée de comportements d’injection à risque chez ce sous-
groupe, tel que suggéré dans des études antérieures (41,42). 
Ensuite, nous avions émis l’hypothèse selon laquelle les personnes qui rapportent le travail du sexe 
présenteraient davantage de facteurs de vulnérabilité à l’infection par le VIH que celles qui ne rapportent 
pas ce comportement, que ce soit au niveau du statut socio-économique ou de la proportion de 
comportements à risque. Cette hypothèse s’est avérée véridique, alors que les participants qui rapportent 
le travail du sexe étaient plus enclins à avoir été sans domicile fixe et, dans le cas des femmes, à avoir 
été incarcérées dans les six derniers mois. Plusieurs comportements d’injection à risque, tels que 
l’injection avec des inconnus, l’injection avec une ou plusieurs seringues ou autre matériel d’injection 
utilisés par quelqu’un d’autre et principalement obtenus d’inconnus, le fait de s’être injecté 120 fois ou plus 
au cours du dernier mois, ainsi que celui de rapporter la cocaïne comme drogue la plus souvent injectée 
étaient tous rapportés en plus grande proportion chez les participants impliqués dans le travail du sexe 
que chez ceux qui ne l’étaient pas. Les participants qui rapportent le travail du sexe étaient aussi 
proportionnellement plus nombreux à avoir eu plus de 21 partenaires sexuels dans les six derniers mois 
et, dans le cas des hommes, à rapporter des partenaires sexuels du même sexe. Ceci dit, les hommes et 
les femmes impliqués dans le commerce du sexe étaient plus enclins à avoir utilisé un condom lors de 
leur dernière relation sexuelle et, dans le cas des femmes, à utiliser le condom de façon constante. 
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Nos analyses confirment aussi notre troisième hypothèse, soit que les hommes qui rapportent le travail 
du sexe présenteraient davantage de facteurs de risque liés aux comportements sexuels que les femmes 
TS et les participants qui ne rapportent pas ce comportement, notamment en raison de la forte proportion 
d’HARSAH au sein de cette population. Le fait d’avoir uniquement des partenaires sexuels masculins était 
effectivement le facteur le plus fortement associé à l’infection au VIH chez les hommes impliqués dans le 
commerce du sexe. Cette association pourrait s’expliquer par la pratique de relations sexuelles anales 
chez les HARSAH (43), puisque ce type de relation présente un haut risque de transmission 
comparativement à celui qui prévaut lors des autres types de relations (15). Il est aussi à noter qu’aucun 
comportement sexuel à risque n’était associé significativement à l’infection par le VIH chez les femmes 
de notre étude, ce qui suggère que la transmission chez ce groupe serait davantage attribuable aux 
comportements d’injection. Ce résultat est conforme aux résultats obtenus par Wood et al. en 2007 et par 
Kerr et al. en 2016, alors qu’il était suggéré que l’infection était transmise principalement de façon 
parentérale chez cette population clé (35,36) 
Finalement, nous avions aussi émis l’hypothèse selon laquelle certains comportements à risque, dont le 
fait de s’injecter avec des seringues et du matériel d’injection utilisés ainsi que celui d’avoir des relations 
sexuelles non protégées, seraient associés avec le VIH dans chacun des sous-groupes étudiés. Cette 
affirmation ne s’est pas avérée; nous avons plutôt observé des associations inverses à celles attendues, 
ce qui pourrait s’expliquer par un effet de causalité inverse. En effet, nos résultats suggèrent que les 
participants séropositifs adopteraient certains comportements pour protéger les autres, alors que le fait 
d’utiliser le condom de façon constante était associé à l’infection au VIH chez tous les participants, à 
l’exception des hommes qui rapportent le travail du sexe. Similairement, le fait de ne pas avoir prêté ses 
seringues utilisées à d’autres était associé à l’infection au VIH chez la plupart des participants, hormis les 
femmes qui ne rapportent pas le travail du sexe. Cette observation est constante avec le fait que la majorité 
(86,5%) des participants séropositifs connaissaient leur statut, ainsi qu’avec les résultats d’études 
précédentes ayant démontré que les personnes vivant avec le VIH tendent à adopter des comportements 
protecteurs (44,45). 
4.2 Forces et faiblesses de l’étude 
Les points forts et les points faibles de cette étude peuvent être mis en lumière par une recension des 




4.2.1 Menaces à la validité interne 
4.2.1.1 La validité et la fiabilité de l’information colligée 
Les indicateurs utilisés dans cette étude amènent certaines limites. D’abord, l’utilisation de questionnaires 
auto-rapportés pourrait être à la source de biais d’information. Un risque couramment soulevé dans les 
écrits scientifiques portant sur les comportements illégaux, dont l’injection de drogues, est celui de la 
désirabilité sociale. Il est possible que les participants soient moins enclins à rapporter leurs 
comportements à risque, tels que le partage de seringues, par désir de se présenter sous un jour favorable 
ou d’éviter des représailles. À l’opposé, les comportements protecteurs pourraient être rapportés en plus 
grande proportion que la réalité, résultant en une réduction de la force de l’association observée. Une 
recension des écrits scientifiques a cependant démontré que les comportements auto-rapportés par les 
personnes qui s’injectent des drogues présentent une fiabilité et une validité élevées lorsque comparés 
aux données obtenues par le biais de marqueurs biologiques, de bases de données et d’entrevues 
collatérales (46). 
Ensuite, un biais de rappel pourrait aussi avoir eu lieu puisque le questionnaire portait sur des 
comportements passés. Les participants qui connaissent leur séropositivité pourraient être plus enclins à 
se remémorer certains comportements à risque que ceux étant séronégatifs ou ne connaissant pas leur 
statut, puisqu’ils auraient cherché la cause de leur infection (47). Afin de limiter ce biais, la majorité des 
questions portaient sur les comportements au cours des six derniers mois, ce qui consiste en une période 
suffisamment courte pour favoriser une mémoire adéquate à une majorité de questions, selon la littérature 
scientifique (48,49). En outre, certaines questions demandant une plus grande précision, telles que le 
nombre d’injections, portaient sur les comportements au cours du dernier mois. 
De plus, certains facteurs de confusion potentiels, tels que des facteurs sociaux, politiques et structurels, 
n’ont pas été mesurés, résultant en un biais de confusion résiduel possible. Une étude conduite dans deux 
villes du Mexique en 2011 suggérait que certains facteurs socio-politiques, dont le fait de s’injecter des 
drogues avec des clients et celui de s’être fait confisquer des seringues par la police, auraient un impact 
plus important sur l’infection au VIH chez les PID-TS que les facteurs individuels (32). Il n’était cependant 
pas possible d’inclure ces facteurs dans notre étude puisque ceux-ci n’étaient pas mesurés par le 
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questionnaire en place ou, dans certains cas, n’étaient pas disponibles pour la totalité de la période 
d’analyse.  
4.2.1.2 Limites de l’inférence causale 
Les résultats de notre étude doivent être interprétés avec prudence en raison de la nature transversale de 
l’analyse, malgré l’inclusion de visites multiples, ainsi qu’en raison du choix de la prévalence de l’infection 
par le VIH comme variable dépendante. Cette mesure, contrairement à l’incidence, ne permet pas de se 
prononcer sur la direction des relations observées ou d’établir un lien causal, puisque nous ne savons pas 
si les comportements étudiés sont survenus avant ou après l’infection. En effet, l’un des critères de 
causalité proposés par Bradford Hill en 1965, soit celui de la temporalité, ne peut être évalué de façon 
fiable, puisque celui-ci stipule que la cause suspectée doit impérativement précéder l’apparition de la 
maladie étudiée, nécessitant ainsi une analyse longitudinale (50). 
4.2.2 Menaces à la validité externe 
Les obstacles à la généralisabilité de l’étude peuvent survenir à plusieurs niveaux (51): 
4.2.2.1 La population 
Le choix d’un échantillonnage basé sur les programmes de réduction des méfaits pourrait avoir un impact 
sur la représentativité des sujets de l’étude. Ceux-ci pourraient différer significativement des PID n’ayant 
pas accès ou choisissant de ne pas utiliser de tels services (9). Il n’est cependant pas possible de 
comparer les participants de notre échantillon à l’ensemble des personnes qui s’injectent des drogues et 
qui sont sexuellement actives, car les caractéristiques exactes de cette population sont, en grande partie, 
inconnues. Ceci est dû au fait que cette population se caractérise par une grande marginalisation, résultant 
en d’importantes difficultés d’accès pour les chercheurs (52). Les résultats de cette étude peuvent donc 
uniquement être généralisés aux personnes qui s’injectent des drogues et utilisent les services de 
réduction des méfaits. 
4.2.2.2 Le contexte 
L’étude pourrait ne pas être généralisable à des contextes différents de ceux du Québec et d’Ottawa. De 
nombreux facteurs, tels que la stigmatisation vécue par les PID et les travailleurs du sexe, l’offre et 
l’accessibilité des services de réduction des méfaits, ainsi que les dynamiques liées au marché de la 
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drogue peuvent avoir un impact sur l’association entre le travail du sexe et le VIH chez les PIDs. Puisqu’il 
n’a pas été possible de mesurer l’impact de tous ces facteurs externes sur notre objet d’étude, il est 
possible que nos résultats ne soient pas généralisables à des contextes différents (53).  
4.2.2.3 Le moment historique 
Des changements sociaux et culturels qui surviennent avec le temps, tels qu’un changement de législation 
ou une décroissance économique, peuvent avoir un impact sur la généralisabilité des résultats de notre 
étude à une autre période temporelle. Il est, par exemple, possible que les changements législatifs ayant 
trait à la régulation de la prostitution au Canada survenus en 2014 aient eu pour effet de modifier 
l’association entre le travail du sexe et le VIH, limitant ainsi le potentiel de généralisabilité de notre étude 





















CHAPITRE 5 : CONCLUSION 
5.1 Contributions de la présente étude 
5.1.1 Avancement des connaissances 
Notre étude permet une connaissance plus approfondie des causes potentielles de la récente émergence 
du travail du sexe en tant que facteur de risque pour l’infection par le VIH (9). Bien que les corrélats de 
l’infection par le VIH soient semblables entre les PID qui rapportent le travail du sexe et ceux qui ne 
rapportent pas ce comportement, nos données suggèrent que les participants impliqués dans le travail du 
sexe présentent davantage de facteurs de vulnérabilité, incluant l’adoption d’un certain nombre de 
comportements à risque en plus grande proportion. Une stratification par le sexe nous a également permis 
de mettre en lumière de nombreuses différences selon le sexe des participants, alors que la majorité des 
facteurs associés à l’infection par le VIH chez les femmes étaient liés aux comportements d’injection, et 
qu’aucun corrélat lié aux comportements sexuels n’a été identifié chez ce groupe. À l’opposé, le fait d’avoir 
uniquement des partenaires sexuels masculins était le facteur le plus fortement associé à l’infection au 
VIH chez les hommes impliqués dans le commerce du sexe. 
5.1.2 Implications pratiques de santé publique 
L’identification des marqueurs de l’infection par le VIH chez les personnes qui s’injectent des drogues et 
rapportent le travail du sexe devrait permettre aux acteurs de santé publique de mieux cerner les besoins 
de cette population clé et, conséquemment, d’adapter les stratégies préventives à ceux-ci. En effet, nos 
résultats suggèrent que les actions visant à réduire la transmission du VIH chez les PID devraient être 
adaptées au sexe des individus ainsi qu’à leur implication dans le commerce du sexe en raison de 
différences au niveau des corrélats de l'infection par le VIH ainsi que des différences quant à la proportion 
d’adoption de ces comportements. Certaines de ces populations clés, telles que les travailleurs du sexe 
masculins qui s’injectent, sont toutefois généralement qualifiées de ‘difficiles à rejoindre’ en raison de la 
nature cachée et illégale de ces comportements. À cet effet, les centres d’injections supervisés peuvent 
potentiellement fournir un lien entre ces populations et d’autres services de prévention, tel que l’accès à 
la prophylaxie pré-exposition (PrEP) et le dépistage des ITSS.  
5.2 Futures avenues de recherche 
Dans une optique de renforcement et d’optimisation de la surveillance de seconde génération du VIH au 
Québec, des analyses semblables à celles présentées dans le présent mémoire pourraient être menées 
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auprès de travailleurs et travailleuses du sexe issus de d’autres populations vulnérables au sein 
desquelles des études bio-comportementales ont aussi été menées au Québec. Celles-ci incluent les 
HARSAH (enquête Argus), les personnes originaires d’Afrique subsaharienne et des Caraïbes 
anglophones, les jeunes de la rue et les personnes incarcérées dans les établissements de détention 
provinciaux au Québec. Un tel processus permettrait de confronter diverses sources de données 
complémentaires et, par le fait même, dresser un portrait épidémiologique de l’infection par le VIH chez 
les TS plus complet. Ceci dit, une éventuelle enquête intégrée biologique et comportementale ciblée 
envers les travailleurs et travailleuses du sexe de façon plus spécifique permettrait de recueillir des 
informations plus représentatives de l’ensemble de cette population clé, tel que recommandé par le 
Groupe de travail ONUSIDA/OMS sur la surveillance mondiale du VIH/sida et des IST (6). Les corrélats 
l’hépatite C chez les PID qui rapportent le travail du sexe pourraient aussi faire l’objet d’une publication 
ultérieure, alors que plusieurs études conduites en contexte européen démontrent que la transmission 
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Annexe 1 – Questionnaire du réseau SurvUDI en 
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RÉGION DE RECRUTEMENT  
 Saguenay–Lac St-Jean [ 02 ]
 Québec [ 03 ]
 Mauricie–Centre du Québec [ 04 ]
 Estrie [ 05 ]
 Montréal [ 06 ]
 Outaouais [ 07 ]
 Abitibi-Témiscamingue [ 08 ]
 Montérégie [ 16 ]
 Ottawa [ 30 ]
 Autre [ 40 ]:WtJPÄLa!   
ORGANISME DE RECRUTEMENT 
,_LTWSL!*HJ[\ZWYN4VU[tYtNPL3L)YHZ








Surveillance épidémiologique  
du VIH et du VHC chez les UDI
Formulaire de consentement
Ce qui suit s’inscrit dans le cadre d’une étude que 
l’Institut National de Santé Publique mène en colla-
boration avec le Centre de lutte contre les maladies 
transmissibles et les infections de l’Agence de la santé 
publique du Canada. 
L’étude vise à mieux comprendre les risques d’infection 
des utilisateurs de drogue par injection par les virus du 
Sida (VIH ou virus de l’immuno déficience humaine) et 
de l’hépatite C (VHC). Ces virus peuvent notamment 
se transmettre lors du partage de matériel d’injection 
ou de seringues et, dans le cas du VIH, lors de relations 
sexuelles non protégées. Nous voulons mieux décrire 
ces pratiques, savoir combien de personnes sont déjà 
infectées par ces virus et à quel rythme elles le deviennent.
Les neuf sites du réseau SurvUDI participent à l’étude : 
l’Abitibi/Témiscamingue, l’Estrie, la Mauricie/Centre du 
Québec, la Montérégie, les régions de Montréal-centre, 
de l’Outaouais et de Québec, le Saguenay/Lac Saint-Jean 
ainsi que la ville d’Ottawa. D’autres provinces collaborent  
au réseau canadien I-Track. Ces sites sont situés en 
Colombie-Britannique, en Alberta, en Saskatchewan,  
au Manitoba et en Ontario. 
Vous n’avez pas à vous identifier pour les besoins  
de l’étude. 
Si vous acceptez de participer à l’étude, je vous poserai 
des questions sur votre utilisation de drogues et sur  
vos pratiques sexuelles. Je vous demanderai ensuite  
de nous donner un échantillon de salive. Compléter  
le questionnaire et prendre le prélèvement de salive 
prendront environ 30 minutes.  
Les échantillons de salive seront testés pour le VIH et 
le VHC. Puisque nous ne vous demandons pas de vous 
identifier, nous ne pourrons pas vous remettre les résultats 
des tests. Si vous désirez être testé pour le virus du Sida 
ou de l’hépatite C, dites-le nous et nous vous dirons 
comment procéder.
Nous vous demanderons vos initiales et votre date de 
naissance, pour les transformer en un code qui sera 
votre numéro d’étude. Nous détruisons vos initiales  
et votre date de naissance une fois ce numéro produit. 
Nous vous demandons de nous redonner les mêmes 
initiales et la même date de naissance si vous participez  
à l’étude à nouveau plus tard. Toutefois, nous vous  
demandons de ne pas participer à nouveau dans les  
six prochains mois. 
La participation à cette étude est indépendante des  
services que nous vous offrons et vous êtes complète-
ment libre d’y participer ou non. Il est entendu qu’en 
tout temps vous pourrez refuser de répondre à une 
question et même vous retirer de l’étude si vous le  
désirez et cela sans aucune conséquence pour vous. 
Vous recevrez 10 $ pour le temps et les efforts que vous 
aurez consacrés au projet de recherche.
Si vous avez des questions, veuillez me les poser  
maintenant ou en tout temps durant l’entrevue. 
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique  
à la recherche du Centre Hospitalier Affilié Universitaire 
de Québec et par le Comité d’éthique de la recherche  
de Santé Canada. 
Cette recherche est réalisée sous la supervision de          
de la direction de la santé publique de votre région.  
Si vous avez des questions concernant vos droits en 
tant que participant(e) à une étude, ou si vous voulez 
discuter de votre participation à l’étude, l’interviewer 





Avez-vous bien compris ?  
 Oui    Non  
Si vous consentez à participer au projet de recherche, cela signifie que vous acceptez de répondre au questionnaire 
et de donner un échantillon de salive que nous testerons pour les virus du Sida et de l’hépatite C.  
Acceptez-vous de participer ?            
 Oui    Non  
Nous pourrions éventuellement utiliser votre échantillon de salive pour tester d’autres maladies qui affectent la 
santé des UDI (par exemple : nouveaux types d’hépatite). Nous ne pourrons vous informer des résultats des tests 




 Oui    Non  
Consentement éclairé obtenu par [ RECRUTEUR ] : 
 




« Je vais te poser quelques questions sur tes antécédents, tes comportements liés à  
la drogue, tes comportements sexuels et ta santé. Certaines des questions sont très  
personnelles. N’oublie pas que tes réponses sont complètement confidentielles.  
Nous posons les mêmes questions à tous les participants. Les premières questions  





 Ne sait pas
 Refus
Au cours des 6 DERNIERS MOIS, as-tu pris, AUTREMENT QUE PAR INJECTION,  







6 DERNIERS MOIS 2a2
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 2a4
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 2a6
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas





6 DERNIERS MOIS 2a8
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas





6 DERNIERS MOIS 2a10
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 2a12
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas
 Refus  Refus
7
Au cours des 6 DERNIERS MOIS, as-tu utilisé une ou plusieurs des SUBSTANCES suivantes  





   
2b1
 
6 DERNIERS MOIS 2b2
 
1 MOIS
3:+HJPKL    
Alcool       
4HYPQ\HUHWV[OHZOOLYIL    
(TWOt[HTPULZZWLLK\WWLYZILUUPLZ    
*VJH{ULWV\KYLULPNL    
Crack / Freebase    
4t[OHTWOt[HTPULJYPZ[HSTL[OPJL    
Demerol qui ne t’était pas prescrit à toi    
+PSH\KPK/`KYVTVYWOVULLUJVTWYPTtV\WPS\SLX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
/`KYVTVYWO*VU[PU/`KYVTVYWOVULLUJHWZ\SLX\PJVU[PLU[KLZNYHU\SLZ
   qui ne t’était pas prescrit à toi 
,JZ[HJ`4+4(    
/tYV{ULISHUJOL    
Héroïne beige ou brune    
MDA      
4t[OHKVULX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[Ln[VP    
4VYWOPUL4:*VU[PUX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[Ln[VP    
7*7HUNLSK\Z[    
*OHTWPNUVUZ    
:VS]HU[Z¶IVPZZVU(X\H=LS]H    
:VS]HU[Z¶PUOHSH[PVULZZLUJLJVSSL3`ZVS7HT    
;HS^PUL[9P[HSPU;L[9X\PUL[»t[HPLU[WHZWYLZJYP[Zn[VP    
Ritalin seul qui ne t’était pas prescrit à toi    
2t[HTPULZWtJPHS2    
)HYIP[\YPX\LZ[YHUX\PSSPZHU[ZX\PUL[»t[HPLU[WHZWYLZJYP[Zn[VP    
)LUaVKPHatWPULZ?HUH_=HSP\THU_PVS`[PX\LZX\PUL[»t[HPLU[WHZWYLZJYP[Zn[VP    
Tylenol avec codéine pris pour buzzer    
6_`JVKVUL6_`JVU[PUX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
-LU[HU`SLU[PTIYLJ\[HUtV\H\[YLMVYTLX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
:\IV_VULI\WYtUVYWOPUL5HSV_VULX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[Ln[VP    
./)     
Autres substances non mentionnées dans cette liste [ TH_PT\TYtWVUZLZ ]
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
Aucune      
Ne sait pas     
Refus     
7HZZLanSHX\LZ[PVU 
(seulement pour  
6 derniers mois) 
8








6 DERNIERS MOIS 3a2
 
1 MOIS
Ne sait pas      
Refus     







 Une seule fois
 N’a jamais emprunté de matériel
 Ne sait pas
 Refus







6 DERNIERS MOIS 5a2
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 5a4
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas





6 DERNIERS MOIS 5a6
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 5a8
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 5a10
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas




6 DERNIERS MOIS 5a12
 
1 MOIS
 Oui    Oui
 Non  Non
 Ne sait pas    Ne sait pas
 Refus  Refus
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5b1
 
6 DERNIERS MOIS 5b2
 
1 MOIS
*VJH{ULWV\KYLULPNL    
/tYV{ULISHUJOL    
Héroïne beige ou brune     
*VJH{ULL[OtYV{ULZWLLKIHSS    
*VJH{ULL[VWPHJtH\[YLX\LS»OtYV{UL    
4t[OHKVULX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[Ln[VP    
4VYWOPUL4:*VU[PUX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[Ln[VP    
Crack / Freebase     
3:+HJPKL     
(TWOt[HTPULZZWLLK\WWLYZILUUPLZ    
4t[OHTWOt[HTPULJYPZ[HSTL[OPJL    
PCP       
;HS^PUL[9P[HSPU;L[9X\PUL[»t[HPLU[WHZWYLZJYP[Zn[VP    
Ritalin seul qui ne t’était pas prescrit à toi     
)LUaVKPHatWPULZ?HUH_=HSP\THU_PVS`[PX\LZX\PUL[»t[HPLU[WHZWYLZJYP[Zn[VP    
+PSH\KPK/`KYVTVYWOVULLUJVTWYPTtV\WPS\SLX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
/`KYVTVYWO*VU[PU/`KYVTVYWOVULLUJHWZ\SLX\PJVU[PLU[KLZNYHU\SLZ
   
qui ne t’était pas prescrit à toi
2t[HTPUL:WtJPHS2X\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
Demerol qui ne t’était pas prescrit à toi     
)HYIP[\YPX\LZ[YHUX\PSSPZHU[ZX\PUL[»t[HPLU[WHZWYLZJYP[Zn[VP    
:[tYV{KLZOVYTVULZ    
6_`JVKVUL6_`JVU[PUX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
-LU[HU`S[PTIYLJ\[HUtV\H\[YLMVYTLX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[n[VP    
:\IV_VULI\WYtUVYWOPULUHSV_VULX\PUL[»t[HP[WHZWYLZJYP[Ln[VP    
Autres substances non mentionnées dans cette liste [ TH_PT\TYtWVUZLZ ]
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
 7YtJPZLY!     
Aucune      
Ne sait pas      
Refus      
Pour chacune des périodes [ 6 DERNIERS MOIS / 1 MOISDH]LJSHX\LSSLKLJLZ+96.<,:[»LZ[\
051,*;i,3,73<::6<=,5;&






6 DERNIERS MOIS 6a2
 
1 MOIS
Ne sait pas      





« Dans les prochaines questions, je vais utiliser les expressions partenaires RÉGULIERS,  
partenaires OCCASIONNELS et partenaires CLIENTS.  
Un partenaire RÉGULIER est une personne avec laquelle tu as une relation  
et un engagement affectif.
Un partenaire OCCASIONNEL est une personne avec laquelle tu as eu des relations  
sexuelles une fois ou quelques fois seulement, mais avec laquelle tu n’as pas 
d’engagement affectif.
Un partenaire CLIENT est une personne qui t’a donné de l’argent, de la drogue,  
des biens ou d’autres choses en échange de faveurs sexuelles.
TU ES UN CLIENT est une personne à laquelle tu as  
donné de l’argent, de la drogue, des biens ou d’autres choses en échange de  
faveurs sexuelles. »















 S’est toujours injecté seul
 Ne sait pas 
 Refus
Au cours des 6 DERNIERS MOISH]LJX\P[»LZ[\:<9;6<;PUQLJ[tL&
,UJLYJSLaUN SEULJOVP_WHYTPSLZYtWVUZLZMHP[LZnSHX\LZ[PVUWYtJtKLU[L
8




« La prochaine série de questions porte sur l’utilisation d’aiguilles / seringues et  
de matériel d’injection. »





 Ne sait pas
 Refus





 Une seule fois
 Ne sait pas 
 Refus
















 Ne sait pas 
 Refus
DE QUI as-tu obtenu LE PLUS SOUVENT ces AIGUILLES / SERINGUES EMPRUNTÉES ?
,UJLYJSLaUN SEULJOVP_WHYTPSLZYtWVUZLZMHP[LZnSHX\LZ[PVUWYtJtKLU[L
12





Si dans les 6 DERNIERS MOIS[\HZ\[PSPZtKLZÄS[YLZKLZJVU[LUHU[ZV\KLZ[HTWVUZWVZ[PUQLJ[PVU 
LZ[PSHYYP]tX\LS»\UKLJLZHY[PJSLZWYV]PLUULK»\U:[tYP*\W&
13a
  Filtre Contenant pour  Tampon sec 
  KPS\LYJOH\MMLY WVZ[PUQLJ[PVU
*OHX\LMVPZ    
Des fois    
Une seule fois    
Jamais     
Ne sait pas     
Refus     
Pas utilisé    





 Une seule fois
 Jamais
 Ne sait pas
 Refus
 Pas utilisé




  ,H\ -PS[YL *VU[LUHU[ ;V\YUPX\L[ ;HTWVU ;HTWVUZLJ (JPKPÄHU[ 
   WV\YKPS\LY NHYYV[ HSJVVSPZt WVZ[PUQLJ[PVU ]PUHPNYL 
   JOH\MMLY  H]HU[PUQLJ[PVU  Q\ZKLJP[YVU 
       vitamine C / acide 
       HZJVYIPX\L
*OHX\LMVPZ         
Des fois       
Une seule fois       
Jamais         
Ne sait pas       
Refus        
Pas utilisé       
:P;6<;,:SLZYtWVUZLZZVU[KHUZJL[[LZLJ[PVUWHZZLanSHX\LZ[PVU
14
Au cours des 6 DERNIERS MOISSVYZX\L[\[»LZPUQLJ[tKLZKYVN\LZL[X\L[\HZ\[PSPZtK\4(;i90,3
K»PUQLJ[PVU(<;9,8<,SLZ(0.<033,::,905.<,:X\PH]HP[KtQnt[t\[PSPZtWHYK»H\[YLZWLYZVUULZ 















 Ne sait pas 
 Refus
DE QUI as-tu obtenu LE PLUS SOUVENT ce MATÉRIEL EMPRUNTÉ ?
,UJLYJSLaUN SEULJOVP_WHYTPSLZYtWVUZLZMHP[LZnSHX\LZ[PVUWYtJtKLU[L
15
 Ne sait pas 
 Refus






 Ne sait pas
 Refus










Au cours des 6 DERNIERS MOISHZ[\7(::inX\LSX\»\UK»H\[YLKLZ(0.<033,::,905.<,:V\H\[YL 
4(;i90,3K»PUQLJ[PVUX\L[\H]HPZKtQn\[PSPZt&B̀ JVTWYPZH\_WHY[LUHPYLZZL_\LSZD
17a
  :LYPUN\LZ ,H\ -PS[YL *VU[LUHU[ ;V\YUPX\L[ ;HTWVU ;HTWVUZLJ (JPKPÄHU[ 
    WV\YKPS\LY NHYYV[ HSJVVSPZt WVZ[PUQLJ[PVU ]PUHPNYL 
    JOH\MMLY  H]HU[  Q\ZKLJP[YVU 
      PUQLJ[PVU  ]P[HTPUL* 
        acide 
        HZJVYIPX\L
*OHX\LMVPZ          
Des fois        
Une seule fois         
Jamais          
Ne sait pas        
Refus         
Pas utilisé         













 Ne sait pas 
 Refus




 Ne sait pas 
 Refus









 Résidence des parents





 Refuge / foyer
 Maison / foyer de transition 
 Centre de réadaptation / désintoxication 
 3VJHS]HJHU[ZX\H[[LY
 Prison / pénitencier / système correctionnel 
 i[HISPZZLTLU[WZ`JOPH[YPX\L
 Toilette publique ou d’un lieu commercial
 9\LY\LSSLZ[H[PVUULTLU[L_[tYPL\YHIYPI\ZJHIPUL[tStWOVUPX\L
 )VPZWHYJ









 Ne sait pas
 Refus
Au cours des 6 DERNIERS MOIS6Út[HPZ[\3,73<::6<=,5;SVYZX\L[\[»LZPUQLJ[tKLZKYVN\LZ&
,UJLYJSLaUN SEULJOVP_WHYTPSLZYtWVUZLZMHP[LZnSHX\LZ[PVUWYtJtKLU[L
19




« Les questions 20 à 23 font référence au DERNIER MOIS plutôt qu’aux 6 derniers mois. »




 Tous les jours     Combien de fois par jour?          Ne sait pas        Refus
 Ne sait pas
 Refus
 Ne s’est pas injecté au cours du dernier mois
7L\_[\TLKPYL*64)0,5+,-60:[\[»LZ051,*;i,KHUZSLDERNIER MOIS ?21
  fois
 Ne sait pas
 Refus
±[VUH]PZZ\YJLZ PUQLJ[PVUZBYtWVUZLnSHX\LZ[PVUD, COMBIEN DE FOIS as-tu UTILISÉ une  
(0.<033,:,905.<,+i1±<;030:i,WHYX\LSX\»\UK»H\[YL&
22
  fois sur    9tWVUZLnSHX\LZ[PVU
 Ne sait pas
 Refus




  fois sur    9tWVUZLnSHX\LZ[PVU



















 Ne sait pas
 Refus
+HUZ[H]PLLZ[JLX\L[\[»LZKtQnPUQLJ[tKLZKYVN\LZHSVYZX\L[\t[HPZPUJHYJtYtKHUZ\ULWYPZVU 




 Ne sait pas
 Refus
+HUZ[H]PLHZ[\KtQnWHY[HNtKLZHPN\PSSLZV\KLZZLYPUN\LZSVYZX\L[\t[HPZPUJHYJtYtKHUZ\ULWYPZVU 









« La prochaine série de questions porte sur tes comportements sexuels. Je vais te poser des 
questions très personnelles sur tes relations sexuelles. Nous posons les mêmes questions  
à tous les participants. Il est possible que tu aies de la difficulté à répondre à certaines 
questions ; ne réponds aux questions que si tu te sens suffisamment à l’aise pour le faire.
 Comme tout à l’heure, je vais utiliser les expressions partenaires RÉGULIERS, partenaires 
OCCASIONNELS et partenaires CLIENTS [ relire au besoin ].   
Un partenaire RÉGULIER est une personne avec laquelle tu as une relation  
et un engagement affectif.
Un partenaire OCCASIONNEL est une personne avec laquelle tu as eu des relations  
sexuelles une fois ou quelques fois seulement, mais avec laquelle tu n’as pas 
d’engagement affectif.
Un partenaire CLIENT est une personne qui t’a donné de l’argent, de la drogue,  
des biens ou d’autres choses en échange de faveurs sexuelles.
TU ES UN CLIENT est une personne à laquelle tu as  
donné de l’argent, de la drogue, des biens ou d’autres choses en échange de  
faveurs sexuelles. »
























 21 ou plus
 Ne sait pas
 Refus
Au cours des 6 DERNIERS MOISHZ[\L\KLZYLSH[PVUZVYHSLZ]HNPUHSLZV\HUHSLZH]LJH\TVPUZ<5,
WHY[LUHPYLZL_\LSSLYtN\SPuYLVJJHZPVUULSSLJSPLU[LV\KVU[[\LZ\ULJSPLU[L&
29
7HY[LUHPYLZZL_\LSSLZYtN\SPuYLZ  Oui    9tWVUKYLnH  Non  Ne sait pas  Refus
7HY[LUHPYLZZL_\LSSLZVJJHZPVUULSSLZ  Oui    9tWVUKYLnI  Non  Ne sait pas  Refus
7HY[LUHPYLZZL_\LSSLZJSPLU[LZ  Oui    9tWVUKYLnJ  Non  Ne sait pas  Refus
7HY[LUHPYLZZL_\LSSLZKVU[[\LZ\ULJSPLU[L  Oui    9tWVUKYLnK  Non  Ne sait pas  Refus




  Fréquence de l’utilisation d’un condom




9tN\SPuYL Vaginales      
  Orales      
  Anales      
30b
 
6JJHZPVUULSSL Vaginales      
  Orales      
  Anales      
30c
 
Cliente Vaginales      
  Orales      
  Anales      
30d
 
+VU[[\LZ Vaginales      
 \ULJSPLU[L Orales      




« Je vais maintenant te poser les mêmes questions en ce qui concerne tes relations sexuelles 
avec des HOMMES. »







 21 ou plus
 Ne sait pas
 Refus
Au cours des 6 DERNIERS MOISHZ[\L\KLZYLSH[PVUZVYHSLZ]HNPUHSLZV\HUHSLZH]LJH\TVPUZ<5
WHY[LUHPYLZL_\LSYtN\SPLYVJJHZPVUULSJSPLU[V\KVU[[\LZ\ULJSPLU[L&
32
7HY[LUHPYLZZL_\LSZYtN\SPLYZ  Oui    9tWVUKYLnH  Non  Ne sait pas  Refus
7HY[LUHPYLZZL_\LSZVJJHZPVUULSZ  Oui    9tWVUKYLnI  Non  Ne sait pas  Refus
7HY[LUHPYLZZL_\LSZJSPLU[Z  Oui    9tWVUKYLnJ  Non  Ne sait pas  Refus
7HY[LUHPYLZZL_\LSZKVU[[\LZ\ULJSPLU[L  Oui    9tWVUKYLnK  Non  Ne sait pas  Refus




  Fréquence de l’utilisation d’un condom




9tN\SPLY Vaginales      
  Orales      
  Anales      
33b
 
6JJHZPVUULS Vaginales      
  Orales      
  Anales      
33c
 
Client Vaginales      
  Orales      
  Anales      
33d
 
+VU[[\LZ Vaginales      
 \ULJSPLU[L Orales      










  Pas eu de Oui Non Ne sait pas Refus 
 relation
Relation vaginale     
Relation orale     
Relation anale     
« La prochaine série de questions porte sur les tests pour le dépistage du VIH. Nous posons  
les mêmes questions à tous les participants. On veut parler des tests faits sur du sang 
(pas sur de la salive) et dont tu pouvais recevoir les résultats. Ceci n’inclut donc pas les 
tests pour des projets de recherche tels que celui-ci dans lesquels il est impossible de 
transmettre les résultats aux participants. Ceci N’INCLUT PAS les tests utilisés pour le 














  /   Mois / Année









 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!





 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!










 Tu t’es dit que le moment était venu de passer un test périodique
 ;\t[HPZPUX\PL[LnS»PKtLX\L[\WV\YYHPZ[YHUZTL[[YLSL=0/nK»H\[YLZWLYZVUULZ
 Tu soupçonnais avoir un problème de santé lié au VIH
 Ton médecin ou un autre professionnel de la santé t’a suggéré de passer un test
 Ton partenaire sexuel te l’a demandé
 Ton partenaire avec qui tu as des relations sexuelles ou consommes des drogues t’a dit être séropositif pour le VIH
 Dans le cadre d’un bilan de santé périodique
 Dans le cadre d’un examen médical relatif à une ITS / MTS
 *L[LZ[t[HP[YLX\PZHZZ\YHUJLZVYNHUPZH[PVUTPSP[HPYLWYPZVU
 Tu projetais d’avoir un enfant 
 Tu es ou tu étais enceinte 
 ;\HZt[tPUMVYTtLWHYX\LSX\»\UK»H\[YLX\»\UWHY[LUHPYLH]LJX\P[\H]HPZKLZYLSH[PVUZZL_\LSSLZV\JVUZVTTHPZ
 des drogues était séropositif pour le VIH










 Un test rapide avec prélèvement de sang au bout du doigt
 Un test avec prise de sang dans une veine
 À la fois un test rapide et un test avec prise de sang dans une veine
 Ne sait pas
 Refus





 Ne sait pas
 Refus
25















 Ne sait pas
 Refus
Est-ce que tu en prends en ce moment ?43b
 Oui
 Non
 Ne sait pas
 Refus
:P[\U»LUWYLUKZWS\ZX\HUKHZ[\HYYv[t&43c
  /   Mois / Année










 Ton médecin ne t’a jamais parlé d’un traitement 
 Ton médecin pense que tu ne peux pas prendre ces médicaments de façon adéquate ou que tu n’es pas prêt à les prendre pour d’autres raisons
 Ton médecin pense que tu n’en as pas besoin à ce stade-ci de ton infection 
 ;VUTtKLJPU[»HYLJVTTHUKtK»PU[LYYVTWYL[VU[YHP[LTLU[LMML[ZZLJVUKHPYLZH\[YLZTHSHKPLZYLZ[YPJ[PVUSPtLn[LZ]V`HNLZV\n\ULJOPY\YNPL
 On ne t’a pas offert de prendre de médicaments 
 Tu n’as pas d’assurance médicaments privée et tu n’as pas accès au régime public de la RAMQ
 ;\U»HZQHTHPZJVTTLUJtnSLZWYLUKYLWHYJLX\»PSZZVU[[YVWJOLYZ








 Ne sait pas
 Refus
7HZZLanSHX\LZ[PVUHWYuZH]VPYYtWVUK\nSHX\LZ[PVUK




  /   Mois / Année




 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!
 Ne sait pas
 Refus
6SLWYtSu]LTLU[KLZHUNH[PSt[tMHP[WV\Y[VUKLYUPLY[LZ[WV\YSL=0/&45b
 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!









 Tu t’es dit que le moment était venu de passer un test périodique
 ;\t[HPZPUX\PL[LnS»PKtLX\L[\WV\YYHPZ[YHUZTL[[YLSL=0/nK»H\[YLZWLYZVUULZ
 Tu soupçonnais avoir un problème de santé lié au VIH
 Ton médecin ou un autre professionnel de la santé t’a suggéré de passer un test
 Ton partenaire sexuel te l’a demandé
 Ton partenaire avec qui tu as des relations sexuelles ou consommes des drogues t’a dit être séropositif pour le VIH
 Dans le cadre d’un bilan de santé périodique
 Dans le cadre d’un examen médical relatif à une ITS / MTS
 *L[LZ[t[HP[YLX\PZHZZ\YHUJLZVYNHUPZH[PVUTPSP[HPYLWYPZVU
 Tu projetais d’avoir un enfant 
 Tu es ou tu étais enceinte 
 ;\HZt[tPUMVYTtLWHYX\LSX\»\UK»H\[YLX\»\UWHY[LUHPYLH]LJX\P[\H]HPZKLZYLSH[PVUZZL_\LSSLZV\JVUZVTTHPZKLZKYVN\LZ
 était séropositif pour le VIH











 Un test avec prise de sang dans une veine
 À la fois un test rapide et un test avec prise de sang dans une veine






 Résultat indéterminé 
 Tu n’as pas compris ton résultat 
 Tu attends encore ton résultat 
 Ton résultat est disponible mais tu ne l’as pas encore reçu 


































 Tu as peur de subir un test de dépistage du VIH
 Tu penses que ton risque d’infection par le VIH est faible
 *LY[HPUZWYVISuTLZ[»VU[LTWvJOtLKLZ\IPY\U[LZ[KLKtWPZ[HNLK\=0/
 ;\LZLUZHU[tHSVYZ[\WLUZLZX\LJ»LZ[PU\[PSLKLZ\IPY\U[LZ[
 Tu penses que ce test n’est pas toujours exact














 Tu as peur que ton nom soit divulgué
















 Tu n’as jamais utilisé de seringues / d’aiguilles ni tout autre matériel d’injection qui avait déjà été utilisé par quelqu’un d’autre
 Tu n’as jamais utilisé les seringues / aiguilles ni tout autre matériel d’injection déjà utilisé par une personne infectée































 Ne sait pas
 Refus
32
« Les prochaines questions concernent les tests de dépistage du virus de l’hépatite C (VHC). 
Pour établir un diagnostic d’infection par le VHC, une personne doit subir deux tests  
sanguins. Le premier est appelé « test de détection des anticorps ». Ce premier test permet  
uniquement de savoir si une personne a déjà été infectée par le VHC. Pour savoir si une 
personne est infectée présentement, on fait appel à un second test appelé « test ARN-VHC ».  
Si les résultats de ce test sont positifs, cela signifie que la personne est porteuse du VHC 
et qu’elle en est infectée présentement. En revanche, si les résultats sont négatifs, c’est 
que cette personne n’est pas présentement infectée par le VHC et n’est pas restée porteuse  
chronique du virus. Une personne peut contracter le virus de l’hépatite C plus d’une fois. »
Test de détection 
des anticorps






























  /   Mois / Année









 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!





 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!

























 Ne sait pas
 Refus
Est-ce que tu en prends en ce moment ?57b
 Oui
 Non
 Ne sait pas
 Refus
:P[\U»LUWYLUKZWS\ZX\HUKHZ[\HYYv[t&57c
  /   Mois / Année












 Ton médecin ne t’a jamais parlé d’un traitement
 ;VUTtKLJPUWLUZLX\L[\U»HZWHZILZVPUKLJL[YHP[LTLU[WV\YKLZYHPZVUZTtKPJHSLZLUa`TLZK\MVPLU\TtYH[PVU[YVWIHZZL
 ;VUTtKLJPUWLUZLX\L[\U»LZWHZWYv[nWYLUKYLKLTtKPJHTLU[ZWV\YS»OtWH[P[L*KLMHsVUHKtX\H[LV\X\L[\U»LZWHZWYv[
 pour d’autres raisons
 ;VUTtKLJPU[»HYLJVTTHUKtK»PU[LYYVTWYL[VU[YHP[LTLU[LMML[ZZLJVUKHPYLZH\[YLZTHSHKPLZYLZ[YPJ[PVUSPtLn[LZ]V`HNLZV\n\ULJOPY\YNPL
 On ne t’a pas offert de prendre de médicaments
















  /   Mois / Année






 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!
 Ne sait pas
 Refus
6SLWYtSu]LTLU[KLZHUNH[PSt[tMHP[WV\Y[VUKLYUPLY[LZ[KLKtWPZ[HNLKLS»OtWH[P[L*&59b
 Réseau de dépistage anonyme
 6YNHUPZTLJVTT\UH\[HPYLH\[YLX\LSLZWYVNYHTTLZK»HJJuZH\_ZLYPUN\LZZ[tYPSLZ
 Programme d’accès aux seringues stériles
 Médecin en cabinet privé
 /WP[HS
 CLSC






 Don à la Croix-Rouge / Héma Québec
 Dépistage prénatal
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!




*VTIPLUKL[LZ[ZKLKtWPZ[HNLZHUN\PUKLS»OtWH[P[L*HZ[\Z\IPZAU COURS DES DEUX  
DERNIÈRES ANNÉES ? BL_JS\HU[SLZ[LZ[ZKLZ\P]PD
60
  Nombre


























 Tu as peur de subir un test de dépistage du VHC
 Tu penses que ton risque d’infection par le VHC est faible
 *LY[HPUZWYVISuTLZ[»VU[LTWvJOtLKLZ\IPY\U[LZ[KLKtWPZ[HNLK\=/*
 ;\LZLUZHU[tHSVYZ[\WLUZLZX\LJ»LZ[PU\[PSLKLZ\IPY\U[LZ[
 Tu penses que ce test n’est pas toujours exact







 Ne sait pas
 Refus
SiWHZZLanSHX\LZ[PVUH











 Tu as peur que ton nom soit divulgué











 Tu n’as jamais utilisé de seringues / d’aiguilles ni tout autre matériel d’injection qui avait déjà été utilisé par quelqu’un d’autre
 Tu n’as jamais utilisé les seringues / aiguilles ni tout autre matériel d’injection déjà utilisé par une personne infectée
































 Ne sait pas
 Refus




  Oui Non Ne sait pas Refus
62a
 
Le fait d’avoir des relations sexuelles avec un seul     
WHY[LUHPYLÄKuSLL[UVUPUMLJ[tWL\[PSYtK\PYLSL 
risque de transmission du VIH ?
62b
 
L’utilisation de condoms peut-il contribuer à réduire      
le risque de transmission du VIH ?
62c
 
Une personne d’apparence saine peut-elle être infectée     
par le VIH ?
62d
 




Une personne peut -elle contracter le VIH en partageant     
un repas avec une personne infectée?
M
 
,_PZ[L[PSHJ[\LSSLTLU[\UYLTuKLH\=0/ZPKHJ»LZ[nKPYL     
un traitement permettant d’éliminer complètement le virus ? 
40
« Les dernières questions sont des questions générales sur tes antécédents, ton lieu  
de résidence et ton recours aux services d’un programme d’échange de seringues.  
Nous posons les mêmes questions à tous les participants. »
8\LSoNLHZ[\&63
  ans





 Ne sait pas
 Refus
+HUZX\LSWH`ZLZ[\UtL&64b
Préciser [ TH_PT\TYtWVUZLD!  
 Ne sait pas
 Refus
Depuis combien de temps est-ce que tu vis au Canada ?64c
  Nombre d’années  B(YYVUKPZZLanS»HUUtLSHWS\ZWYuZD
 Moins d’une année




















 Ne sait pas
 Refus
Est-ce que tu vis dans une réserve ou une collectivité Autochtone ?65d
 Oui
 Non 














  Noir Canadien
  Noir Américain
  Noir Africain












 Ne sait pas
 Refus
Quel était ton sexe à la naissance ? 67
 Homme
 Femme
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!








 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!
 Ne sait pas
 Refus






 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!




 Quelques années d’école primaire
 École primaire terminée
 Quelques années d’études secondaires
 Études secondaires terminées
 Quelques années de CEGEP / collège / école de métiers
 *,.,7JVSSuNLtJVSLKLTt[PLYZ[LYTPUtL
 Quelques années d’études universitaires
 Études universitaires terminées
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!
 Ne sait pas
 Refus
44
Dans quelle municipalité habites-tu actuellement ?71
Préciser [ TH_PT\TYtWVUZLD!  
 Ne sait pas
 Refus
Au cours des 6 DERNIERS MOIS, as-tu habité ailleurs ?72
 Nulle part ailleurs













 Résidence des parents




 Refuge / foyer
 Maison / foyer de transition 
 Centre de réadaptation / désintoxication 
 Rue 
 3VJHS]HJHU[ZX\H[[LY






 Ne sait pas
 Refus
Où habites-tu présentement ?
,UJLYJSLaUN SEULJOVP_WHYTPSLZYtWVUZLZMHP[LZnSHX\LZ[PVUWYtJtKLU[L
74





 Moins de 500 $
 Entre 500 $ et 999 $
 Entre 1 000 $ et 1 999 $
 2 000 $ et plus










 Aide ou soutien social 
 Prestations d’invalidité
 Argent de la famille ou d’amis
 Travail du sexe
 Quête
 iJVUVTPLKLSHY\L]VSJYPTLZX\LLNLLL[J
 Autre [ TH_PT\TYtWVUZL ]
 7YtJPZLY!


















 Tous les jours






 Ne sait pas
 Refus







 Tous les jours








 Dans une roulotte 
 Par un travailleur de rue d’un organisme communautaire
 Dans un CLSC
 +HUZ\ULWOHYTHJPL
 7HY\UTtKLJPUV\\UOWP[HS
 Par un membre de ta famille ou un partenaire sexuel
 Par un ami
 Par un dealer de drogues
 En les volant
 ,USLZHJOL[HU[KLX\LSX\»\UK»H\[YL




 Ne sait pas
 Refus 
 Tu n’as pas essayé d’obtenir des seringues neuves
 ;\HZLZZH`tK»VI[LUPYKLZZLYPUN\LZUL\]LZTHPZsHHt[tPTWVZZPISL




 Ne sait pas
 Refus







 Ne sait pas
 Refus
7HZZLanSHX\LZ[PVU
7HZZLaH\_JVTTLU[HPYLZ
48
+LTHUKLaH\WHY[PJPWHU[Z»PSHKLZX\LZ[PVUZ+VUULaS\PKLZJVUZLPSZZ\YSHYtK\J[PVUKLZYPZX\LZH\ILZVPU(KYLZZLaSLnKLZZLY]PJLZ
KLKtWPZ[HNLK\=0/L[V\K\=/*H\ILZVPU+VUULaS\PKLS»PUMVYTH[PVUZ\YSLZZLY]PJLZKLZHU[tL[SLZZLY]PJLZZVJPH\_KLSHSVJHSP[t 
H\ILZVPU
+LTHUKLaS\PZ»PSHKLZJVTTLU[HPYLZ!
9LTLYJPLaSLWHY[PJPWHU[WV\YZHJVSSHIVYH[PVU
=VZWYVWYLZJVTTLU[HPYLZ!
